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\.  Das  proagonische  Stadium  in  fieberhaften 

Krankheiten*). 

Von 

C.  A.  Wunderlich. 

Eine  anfroerkaame  Verfolgung  des  Verhaltens  der  Eigen- 
wärme in  Krankheiten  eröffnet  uns  immer  weitere  Besonderheiten 
in  dem  Gange  des  Krankseins,  welche  ohne  Hilfe  des  Thermo- 
meters uns  ohne  Zweifel  verschlossen  bleiben  würden.  Ist  auch 
für  dieselben  die  theoretische  Erklärung  nicht  sofort  bei  der 
Hand,  vielmehr  wahrscheinlich  in  weite  Ferne  gerückt,  so  muss 
das  Factum  an  sich,  wenn  die  Art  seiner  Wiederholung  die  An- 
nahme der  Zufälligkeit  nicht  zulässt,  das  vollste  Interesse  in  An- 
spruch nehmen,  zumal  wenn  die  praktisohe  Beurtheilung  der 
Kranken  dadurch  an  Sicherheit  gewinnt. 

Wie  wir  sehen ,  dass  die  Wendung  zur  Abheilung  einer 
Krankheit  häufig  von  Erscheinungen  eingeleitet  wird ,  welche 
von  dem  Unkundigen  für  nichts  weniger  als  für  Zeichen  der 
Besserung  angesehen  zu  werden  pflegen,  wie  z.  B.  tiefe  Collapse 
oder  die  sogenannte  Perturbatio  critica ,  deren  reelle  Existenz 
die  Thermometrie  ausser  allen  Zweifel  gestellt  hat,  'so  gehen 
auch  der  tödtlichen  Wendung  nicht  selten  kürzer  oder  länger 
dauernde  Erscheinungen  voraus,  welche  in  scheinbar  leichten 
Fällen  als  Bestätigung  des  günstigen  Verlaufs  angesehen,  in 
.schweren  aber  leicht  Veranlassung  zu  neuen  und  trügerischen 
Hoffnungen  werden  können. 

Diese  Erscheinungen  sind  nicht  etwa  nur  vereinzelte;  sie 
stellen  vielmehr  einen  Complex,  einen  Habitus  dar,  der  sich  bald 
mehr,  bald  weniger  sowohl  von  dem  früheren  Verhalten  des 
Krankh ei ts Verlaufes,  als  auch  von  der  eigentlichen  Agonie  unter- 
scheidet und  bald  mehr,  bald  weniger  lange  Dauer  hat. 


*)  Zum  Verständoiss  einzelner  Ausdrücke  nnd  Begriffe  und  mancher 
hier  als  bekannt  yoransgefletster  Thatsacben  muss  ich  auf  meine  VerÖffent- 
lichnngea  in  den  voransgehenden  Jahrgängen  verweisen.  Eine  zusammenfaa- 
sende  Darstell ang  der  bis  jetzt  gewonnenen  Ergebnisse  der  pathologischen 
Thermometrie  wird  übrigens  im  Laufe  dieses  Winters  erscheinen. 
Arehir  d.  Heilkunde.  IX.  1 
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Nicht  immer  lässt  eich  eine  Zeitfolge  solcher  nach  vor-  und 
rückwärts  differirender  Erscheinungen  abtrennen.  Aber  in  vielen 
Fällen  ist  sie  auf  eine  schlagende  und  scharf  abgegrenzte  Weise 
realisirt;  in  andern  Fällen  lassen  sich  wenigstens  mehr  oder 
weniger  charakteristische  Andeutungen  dieses  Verhaltens  er- 
kennen. 

Ich  nenne  diese  Periode»  wdohe  der  Agonie  vorangeht  und 
deren  Eintreten ,  also  auch  das  tödtliche  Ende ,  voraus  anzeigt, 
das  proagonische  Stadium. 

Die  Berechtigung  zu  seiner  Abscheidung  aus  dem  übrigen 
Krankheitsprocesse  wird  aus  dem  Folgenden  einleuchten. 

Die  proagonische  Periode  fieberhafter  Krankheiten,  welcher 
eine  grosse  praktische  Wichtigkeit  zukommt ,  verdient  ein  ein- 
gehendes Studium.  Es  muss  versucht  werden,  möglichst  sichere 
Kennzeichen  festzustellen,  durch  welche  sich  ein  Krankheitszu- 
stand als  in  das  proagonische,  folglich  keine  Rettung  mehr  zulas- 
sende Stadium  eingetreten  charakterisirt ;  es  müssen  die  minder 
gefEhrlichen  Verhältnisse  davon  möglichst  sicher  unterschieden, 
und  es  muss  andererseits  nachgewiesen  werden ,  woran  man  die 
Trügtichkeit  täuschender  Besserungen  zu  erkennen  vermag. 

Ich  muss  zum  Voraus  bekennen,  dass  es  mir  bis  jetzt  nicht 
gelungen  ist,  absolut  sichere  und  immer  vorhandene  Merkmale 
für  das  Bestehen  proagonischer  Verhältnisse  aufzufinden :  es 
giebt  immer  einzelne  Fälle,  welche  aller  Regeln  spotten  und  bei 
welchen  das  sicher  Erwartete  ausbleibt. 

Indessen  giebt  die  Vergleichung  des  thermometrischen  Ver- 
haltens doch  meist  Anhaltspunkte  von  sehr  grosser  Sicherheit  an 
die  Hand,  namentlich  wenn  man  den  Gang  der  Eigenwärme 
nicht  isolirt  aufPasst,  sondern  die  sonstigen  Erscheinungen  des 
Falls  mit  derselben  zusammenhält.  In  dieser  Vereinigung  bleibt 
aber  immer  die  Temperatur  der  wichtigste  und  maassgebendste 
Leitfaden,  der  durch  keine,  noch  so  feine  Beobachtung  der  übri- 
gen Verhältnisse  vollständig  ersetzt  werden  kann. 

Der  Gang  der  Temperatur  und  der  sonstigen  Erscheinungen 
in  der  proagonischen  Periode  hängt  zum  Theil  ab  von  der 
wesentlichen  Erkrankung  und  ihrer  Entwicklung:  wenigstens 
lässt  sich  in  vielen  Fällen  weder  aus  der  Krankenbeobachtung  noch 
bei  der  Section  irgend  etwas  zu  der  ursprünglichen  Erkrankung 
Neuhinzugekommenes,  die  Krankheitsgestaltung  Beeinflussen- 
des auffinden.  Dies  sind  die  reinen  Fälle,  welche  gewisser- 
maassen  als  erste  Grundlage  für  die  Feststellung  der  proagoni- 
schen Typen  dienen  müssen. 


Mit  I 
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Zum  andern  Thell  kann  aber  auch  die  proagonische  Periode 
bestimmt  oder  doch  modificirt  sein  durch  die  mannigfachen 
Complicationen  und  Finalst  orangen,  welche,  wenn  auch  in  mehr 
oder  weniger  losem  Zusammenhang  mit  der  ursprünglichen  Affec- 
tion,  doch  bei  schweren  und  tödtlichen  Erkrankungen  so  gewöhn- 
lich sich  entwickeln ;  die  Mannigfaltigkeit  dieser  Complicationen 
und  Finalstörungen  lässt  auch  eine  entsprechende  mannigfaltige 
Gestaltung  der  proagonischen  Periode  erwarten ,  da  gerade  von 
jenen  und  nicht  von  der  ursprünglichen  Affection  selbst  der 
letale  Ausgang  zunächst  bedingt  wird.  In  der  That  kann  eine 
eingetretene  reichliche  Blutung,  eine  Perforation  einer  serösep 
Haut,  eine  reichliche  und  fast  plötzliche  Transsudation,  eine  be- 
trächtliche Hemmung  des  Athmens,  ein  Stocken  der  Ciroulation 
auf  einmal  das  Bild  der  ursprünglichen  Krankheit  verändern, 
neue  Complexo  herbeiführen,  welche ,  da  sie  die  tödtliche  Kata- 
strophe in  Kurzem  nach  sich  ziehen ,  als  proagonische  und  zwar 
scharf  abgegrenzte  Periode  angesehen  werden  müssen. 

Dies  um  so  mehr,  je  milder,  gemässigter,  weniger  beun- 
ruhigend oder  in  der  Abheilung  vorgeschrittener  der  Krankheits- 
verlauf vor  dem  Eintritt  der  Complication  war. 

Aber  lange  nicht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  durch' 
Complicationen  zu  Grunde  gehen  oder  Terminalstörungen  zeigen, 
ist  der  Einfluss  dieser  so  beträchtlich. 

Je  schwerer  zuvor  schon  die  Krankheit  ist ,  je  früher  ihr 
Stadium,  je  allmäliger  die  Complication  sich  entwickelt,  je  mehr 
sie  zu  den  gewöhnlichen  Elementen  der  E[rankheit  gehört  oder^  je 
untergeordneter  die  Organe  sind,  in  denen  sie  auftritt,  je  mas- 
sigere Grade  sie  selbst  erreicht,  um  so  unmerklicher  ist  ihre  Ein« 
Wirkung  auf  den  Gang  der  allgemeinen  Erscheinungen ,  um  so 
weniger  werden  diese  von  der  Complication  influencirt,  um  so 
weniger  weicht  die  Gestaltung  der  proagonischen  Periode  von 
jenen  Formen  ab,  welche  sie  auch  ohne  jede  Complication  und 
Terminalstörung  «eigen  kann. 

Nimmt  man  den  Gang  der  Temperatur  ^um  Leitfaden,  so 
stellt  sich  die  proagonische  Periode  in  vier  Hauptfermen  dar; 

1)  Die  Temperatur  steigt  —  wenn  auch  mit  morgendlichen 
Remissionen  —  fortwährend  bis  zum  Eintritt  der  Agonie ,  be- 
ziehungsweise bis  zuhi  Tode  (ascendirende  Form  des  proagoni- 
schen Stadiums).    Oder 

2)  die  Temperatur  fällt  vor  der  Agonie  in  mehr  oder,  we- 
niger beträchtlichem  Grade  und  bald  kürzer,  bald  anhaltend ;  sie 
kann  dabei  in  der  Agonie  selbst  entweder  niedrig  bleiben  oder 
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wieder  aufs  neue  steigen  (descendirende  Form  des  proagonischen 
Stadiums). 

Beide  Formen  lassen  jedoch  Combinatlonen  zu  in  zwei  ver- 
schiedenen Arten: 

die  Tendenz  der  Temperatur  ist  im  Allgemeinen  in  der 
proagonischen  Periode  eine  steigende  und  nur  unmittelbar  vor 
der  Agonie  tritt  ein  kurz  dauerndes  Sinken  ein ; 

oder  aber  die  Tendenz  der  Temperatur  ist  eine  abnehmende, 
aber  schon  mehrere  Tage  vor  dem  Tode  findet  ein  erneuertes, 
wenn  auch  massiges  Ansteigen  statt ,  das  dann  sehr  gern  in  der 
Agonie  selbst  rapid  wird. 

3)  In  einer  weitem  Gruppe  von  Fällen  zeigt  sich  über- 
haupt keine  Aenderung  der  Temperatur  Verhältnisse  während  des 
proagonischen  Stadiums. 

4)  Endlich  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  bei  welchen  in  der 
proagonischen  Periode  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Unregel- 
mässigkeit stattfindet,  die  keine  Zuriickffihrnng  auf  einen  der  ge- 
nannten Typen  zulasst. 

Diese  Formdifferenzen  lassen  (mit  Ausnahme  der  dritten 
Gruppe)  leichter  als  eine  umständliche  Beschreibung  oder  eine 
doch  kaum  zutreffende  Begriffsbestimmung  die  Abgränzung  der 
proagonischen  Periode  anschaulich  machen. 

Die  Dauer  dieser  Periode  ist  begreifiich  eine  nicht  allent- 
halben gleiche,  und  die  Gränzen  können  daher  auch  nicht  durch 
die  Zahl  der  Tage  bestimmt  werden. 

Die  Periode  selbst  und  ihre  Gränzen  finden  ihre  Rechtferti- 
gung in  der  Thatsache,  dass  vor  dem  Eintritte  des  Todeskampfes 
in  den  meisten  Fällen  fieberhafter  Krankheiten  ein  kürzerer  oder 
längerer  Zeitraum  verläuft,  der  ebensowohl  von  dem  früheren 
Verhalten  als  von  dem  Verhalten  während  des  Todeskampfes 
abweicht.  Diese  Abweichung  kann  an  mannigfaltigen  Erschei- 
nungen aufgezeigt  werden,  am  schärfsten  und  schlagendsten  aber 
—  wenigstens  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  —  an  der 
Eigenwärme.  Darum  ist  auch  die  Letztere  der  einfachste,  schärfste, 
überzeugendste  und  maassgebendste  Leitfaden  für  die  Charakteri- 
sirung  und  Abgränzung  dieser  Periode. 

Die  Gränzen  des  proagonischen  Stadiums  nach  beiden 
Seiten,  nach  vor-  und  nach  rückwärts,  sind  übrigens  bald  schär- 
fer und  bestimmter,  bald  unsicherer  und  verwaschener,  und  alle 
Mittelgrade  der  Bestimmtheit  können  vorkommen.  Die  Gränzen 
können  nach  beiden  Richtungen  gleich  entschieden  oder  gleich 
unentschieden  sein ,  oder  sie  können  gegen  den  frühem  Verlauf 
sich   scharf  abheben    und    gegen    die   Agonie    hin    undeutlich 
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werden  oder  im  Gegentheil  nach  riickwärtB  sich  verlieren  und 
gegen  den  Todeskampf  zu  in  voller  Schärfe  sich  zeigen. 

Bei  der  ascendirenden  Form  der  proagonischen  Periode  sind 
die  Gränzen  nach  rückwärts,  d.  h.  gegen  den  früheren  Krank- 
heitsverlaof  hin ,  mehr  oder  weniger  verwaschen ,  wenn  dieser 
selbst  einen  zunehmenden  Charakter  gezeigt, hat,  oder  selbst  zu- 
weilen, wenn  ein  amphiboles  Stadium  dem  proagonischen  voran- 
gegangen ist.  Die  Gränzen  sind  dagegen  scharf,  wenn  dielErank- 
heit  bereits  in  die  Abheilungsperiode  übergetreten  oder  mehr 
oder  weniger  darin  vorgeschritten  war,  oder  wenn  künstliche 
Temperaturermässigungen  durch  therapeutische  Einwirkungen 
stattgefunden  hatten.  Sie  sind  auch  dann  scharf,  wenn  der  Tem- 
peraturgang zuvor  ein  stetig  continuirlicher  war. 

Bei  der  descendirendcn  Form  der  proagonischen  Periode 
sind  die  Gränzen  nach  rückwärts  verwaschen ,  wenn  aus  irgend 
einem  Grunde  schon  vorher  die  Temperaturen  sich  ermässigt 
hatten,  zuweilen  auch,  wenn  sich  das  proagonische  Stadium  an 
ein  sehr  unregelmässiges  amphiboles  auQchliesst.  Sie  sind 
scharf,  wenn  es  auf  einen  zunehmenden  oder  stetigen  Gang  der 
Temperaturen  folgt. 

Bei  den  unregelmässigen  Formen  des  proagonischen  Sta- 
diums sind  die  Gränzen  nach  rückwärts  verwaschen,  wenn  auch 
zuvor  schon  die  Krankheit  grosse  Unregelmässigkeiten  gezeigt 
oder  beträchtliche  Einflüsse  durch  starke  therapeutische  Eingrifi'e 
oder  zufallige  Ereignisse  erlitten  hatte.  Sie  sind  um  so  schärfer, 
je  regelmässiger  zuvor  der  Gang  der  Krankheit  gewesen  war; 
mochte  er  die  stetige  zunehmende  oder  abnehmende  Richtung 
befolgt  haben. 

Gegen  die  Agonie  zu  ist  die  Grenze  des  proagonischen 
Stadiums  verwaschen ,  wenn  die  Temperatur  in  der  Agonie  gar 
nicht  oder  wenig  von  der  Temperatur  der  proagonischen  Periode 
abweicht.  Die  Gränze  ist  dagegen  um  so  schärfer,  je  beträcht- 
licher und  plötzlicher  in  der  Agonie  die  Temperatur  steigt  oder 
fällt.  Das  agonische  Steigen  der  Temperatur  ist  um  so  charak- 
teristischer,  wenn  es  zu  hyperpyretischen ,  d.  h.  das  Maass  ge- 
wöhnlicher Fiebertemperaturen  übersteigenden  Graden  fortschrei- 
tet, was  vornehmlich  da  geschieht,  wo  der  Agonie  sehr  schwere 
Nervensymptome  vorangegangen  sind.  Das  agonische  Fallen  der 
Temperatur  ist  dann  charakteristisch ,  wenn  es  bei  rasch  steigen- 
dem Pnlse  erfolgt. 

In  ähnlicher,  jedoch  weit  unzuverlässigerer  Weise  als  die 
Temperatur,  können  die  Verhältnisse  der  Puls-  und  Respirations- 
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Frequenz  zur  Bestimmung  derGranzen  der  proagoni sehen  Periode 
benutzt  werden.  Es  bedarf  weit  beträchtlicherer  Aenderungen 
in  der  Frequenz  des  Pulses  und  der  Respiration,  um  (über  Anfang 
und  Ende  des  proagonischen  Stadiums  zu  entscheiden.  Dagegen 
können  die  Frequenzverhältnisse  des  Pulses  und  der  Respiration 
sehr  wohl  die  Schlüsse  aus  der  Temperatur  bestätigen ,  bekräfti- 
gen und,  falls  sie  zweifelhaft  blieben,  ergänzen.  Doch  muss  man 
auch  hiebei  wissen,  worauf  es  hauptsächlich  ankommt.  Ein  Stei* 
gen  der  Pulsfrequenz  bekräftigt,  vorzugsweise  wenn  es  beträcht- 
lich ist,  über  eine  Frequenz  von  120  Schlägen  in  der  Minute 
hinausgeht,  die  Bedeutung  der  steigenden  oder  unregelmässig 
werdenden  Temperatur:  ebenso  ein  Stelgen  der  Respirations- 
frequenz. Viel  entscheidender  aber  noch  ist  es  für  die  Annahme 
des  Eintrittes  in  das  proagonische  Stadium  oder  andererseits  für 
den  Uebergang  desselben  in  die  Agonie ,  wenn  die  Pulsfrequenz 
oder  auch  (wiewohl  dies  seltener  maassgebend  ist)  die  Respira- 
tionsfrequenz in  einen  auffallenden  Gbntrast  mit  der  Tempe- 
ratur tritt,  wenn  sie  beträchtlich  zunimmt  bei  sinkender  Eigen- 
wärme, oder  beträchtlich  fallt  bei  steigender  Eigenwärme. 

Alle  übrigen  Erscheinungen  sind,  als  Maassstab  für  Eintritt 
oder  Ende  der  proagonischen  Periode,  noch  weit  unzuverlässiger 
und  meist  von  ganz  untergeordnetem  Momente.  Allenfalls  Bind 
sie  noch  zu  benützen,  wenn  man  sie  mit  dem  Verhalten  der  Eigen- 
wärme zusammenhält.  So  können  von  anzeigender  Bedeutung 
werden : 

die  Erscheinungen  von  Collaps  (Kühlwerden  der  Hände, 
Nase  etc.),  wenn  sie  mit  einer  Steigerung  der  Wärme  des  Ge- 
sammtkörpers  zusammenfallen, 

Delirien  und  soporöse  Zustände,  wenn  sie  eintreten  oder 
sich  steigern,  während  die  Temperatur  fallt  und  die  Pulsfrequenz 
steigt, 

Convulsionen ,  wenn  sie  eintreten  oder  sich  steigern,  oder 
nachdem  sie  vorhanden  waren,  nachlassen  und  aufhören,  während 
Temperatur  und  Pulsfrequenz  steigen, 

der  Eintritt  oder  die  Zunahme  von  schweren  Lungen-  und 
BroBchialaffectionen,  vorzüglich  bei  fallender  Temperatur, 

Trocken  werden  der  Zunge  desgleichen, 

starke  Schweisse  dagegen  vorzugsweise,  wenn  ein  rasches 
Steigen  der  Temperatur  eintritt,  oder  wenn  mit  dem  Sinken  der- 
selben die  Zunahme  der  Pulsfrequenz  contrastirt, 

Blutungen ,  wenn  nach  ihnen  die  Eigenwärme  steigt,  oder 
Aber  sehr  erheblich  fallt,  während  die  Pulsfrequenz  zunimmt. 
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Manche  Verhältnisse  derTeinperatar,  des  Pulses  etc.  können 
in  gewissem  Sinne  ebensowohl  den  Beginn  der  proago- 
nischen  Periode,  als  den  Schlnss  derselben,  d.  h.  den  Ueber- 
gang  in  die  Agonie  anzeigen.  Und  zwar  kann  dies  geschehen, 
wenn  jene  Verhältnisse  anf  einer  Steigerung  früher  bestandener 
krankhafter  Erscheinungen  beruhen ,  wie  auch  wenn  sie  in  einer 
rapiden  Umänderung,  in  einem  Uebergang  in  entgegengesetzt^ 
Verhältnisse  bestehen,  eine  hohe  Temperatur  z.  B.  sinkt,  die  nie- 
drige rasch  steigt,  eine  hohe  Pulsfrequenz  plötzlich  abnimmt,  eine 
massige  plötzlich  sich  erhöht  u.  s.  w.  Ob  diese  Aenderungen 
den  Anfang  oder  den  Schluss  der  proagonischen  Periode  anzei- 
gen, ist  begreiflich  ohne  Schwierigkeit  zu  entscheiden,  wenn 
bereits  in  dem  Falle  das  proagonische  Stadium  mit  Recht 
diagnosticirt  war:  alsdann  können  neue  beträchtliche  Ver- 
änderungen nur  dem  Eintritt  .der  Agonie  angehören.  Schwierig- 
keiten und  Täuschungen  können  nur  dann  entstehen ,  wenn  ent- 
weder das  Vorhandensein  des  proagonischen  Stadiums  zweifelhaft 
war,  oder  gar  irrthämlich  angenommen  wurde ,  oder  aber  in  den 
übrigens  nicht  häufigen  Fällen ,  in  welchen  die  Agonie  ohne 
eigentlich  proagonisches Stadium,  so  zu  sagen  mit  Ueberspringen 
desselben  unerwartet  und  plötzlich  eintritt,  wie  ja  sogar  der  Tod 
selbst  ohne  Agonie  plötzlich  nnd  unerwartet  erfolgen  kann. 

Die  Unterscheidung  der  wirklichen  Agonie  von  dem  pro- 
agonischen Stadium  in  solchen  Fällen  gelingt  jedoch  meistens 
leicht,  da  in  jener  die  Aendernng  der  Temperatur,  möge  sie 
sinken  oder  steigen,  viel  beträchtlicher  und  rapider  zu  sein  pflegt, 
als  beim  Eintritt  in  das  proagonische  Stadium ,  auch  der  Puls, 
und  zwar  nicht  nur  nach  Frequenz,  sondern  auch  nach  Beschaf- 
fenheit fast  immer  die  Agonie  erkennen  lässt,  und  da  tiberdem 
eine  Anzahl  weiterer  rasch  sich  vervielfältigender  Zeichen  den  Ein- 
tritt der  Agonie  gewöhnlich  genugsam  kennzeichnet.  Da  übrigens 
der  Eintritt  in  das  proagonische  Stadium  eben  so  sicher  den 
letalen  Ausgang  anzeigt  und  jede  Rettung  ausschliesst ,  als  die 
Agonie  selbst,  so  ist  die  Untert^cheidung  beider  Perioden  nur  in- 
sofern von  praktischer  Bedeutung,  als  es  zuweilen  nicht  ohne 
Werth  ist,  die  Zeit  voraus  zu  bestimmen,  wie  lange  das  schwin- 
dende Leben  noch  mit  Wahrscheinlichkeit  sich  erhalten  werde. 

Von  unendlich  grösserer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die 
strenge  Unterscheidung  des  proagonischen  Stadiums  von  andern, 
manche  Verhältnisse  desselben  nachtäuschenden  Vorgängen,  so- 
fern letztere  nicht  die  letale  Bedeutung  haben  wie  jenes,  einen 
Erfolg  von  therapeutischem  Eingreifen  noch  nicht  ausschliessen, 
ja  selbst  ein  solches  im  höchsten  Maasse  und   in  drinsterglich 
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Weise  verlangen  können.  Die  Momente  für  diese  Diagnose  kön- 
nen nur  erst  bei  Betrachtung  der  einzelnen  Formen  des  proagoni« 
sehen  Stadiums  aufgestellt  werden. 

A.  Die  Form  des  proagonischen  Stadiums  mit 
ansteigender  Temperatur. 

Mehre  Tage  vor  der  Agonie  bemerkt  man  ein  fortwährendes 
Höhergehen  der  Eigenwärme ,  selten  jedoch  so ,  dass  dies  ohne 
alle  Unterbrechung  geschieht,  vielmehr  gewöhnlich  zickzackartig, 
in  der, Weise,  dass  in  den  Morgenstunden  ein  kleiner  Bückgang 
stattfindet,  der  aber  in  der  nächsten  Abendexacerbation  von  einer 
um  so  höher  gehenden  Steigerung  gefolgt  ist,  somit  jedenfalls 
die  tägliche  Durchschnittshöhe  der  Temperatur  wächst,  aber  auch 
zugleich  die  Tagesmaxima  sich  steigern. 

Ein  scheinbar  ganz  ähnlicher  Gang  der  Temperatur  findet 
sich  aber  freilich  auch  in  der  Initialperiode  mancher  Krankheiten, 
oft  im  Fastigium  bei  schweren  Erkrankungen,  vorübergehend  im 
amphibolen  Stadium  oder  bei  der  Entwicklung  eines  Becidivs 
oder  einer  an  sich  noch  nicht  nothwendig  gefahrlichen  Compli- 
cation.  Wie  sollen  diese  die  Ausgleichung  keineswegs  ausschlies- 
senden,  zum  Theil  selbst  gar  keine  Gefahr  wesentlich  involviren- 
den  Verhältnisse  von  dem  eine  letale  Prognose  sichernden  pro- 
agonischen Stadium  unterschieden  werden? 

Zunächst  kann  die  absolute  Höhe  der  Temperatur  entschei- 
den* Ein  mehrtägiges  Ansteigen  kann  als  Beweis  der  proagoni- 
schen Periode  angesehen  werdei),  sobald  die  Tagesminima  nicht 
mehr  unter  40,5  (=  32,4)  herabgehen  und  zugleich  die  Maxima 
41,25  (=s33,2)  erreichen.  Diese  Höhe  hält  ein  Individuum 
ganz  wohl  einen  oder  auch  zwei  Tage  aus ;  bei  mehrtägiger  Dauer 
bereitet  sich  die  Agonie  vor.  Sind  die  Tagesminima  geringer, 
so  bedarf  es  höherer  Maxima ,  um  denselben  Schluss  zu  recht- 
fertigen. Auch  ist  schon  bei  überhaupt  geringeren  Temperaturen 
das  proagonische  Stadium  kaum  zu  bezweifeln,  wenn  ausgehend 
von  einem  Tagesdurchschnitt  von  40,0  (==s  32,0)  drei  und  mehr 
Tage  hindurch  der  Tagesdurchschnitt  täglich  um  2  oder  mehr 
Zehntel  steigt. 

Aber  keineswegs  immer  erreichen  die  proagonischen  Tem- 
peraturen selbst  bei  ansteigendem  Typus  diese  beträchtliche 
Höhe.  Alsdann  kann  die  Temperaturcurve  der  proagonischen 
Periode  ganz  wohl  einem  Curvenabschnitte  gleichen,  bei  welchem 
das  Leben  erhalten  bleibt.  Ist  dabei  die  Temperatur  immer  noch 
eine  sehr  hohe ,  nähert  sich  die  tägliche  Durchschnittshöhe  40  ^, 
so  ist  der  Zeitpunkt  der  Krankheit  zu  beachten.     Je  näher  dem 
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Anfang  der  Krankheit,  um  so  if^eniger  Gefahr  bringt  die  Tem- 
peraturhöhe. Je  später  im  Verlauf,  um  so  eher  weist  sie  auf 
proagonische  Verhältnisse  hin.  Beim  Abdominaltyphus  ist  sie  in 
der  ersten  Woche  ohne  Gefahr,  selbst  im  Anfang  der  zweiten 
meist  noch  von  keiner  entscheidenden  Bedeutung.  Schon  in  der 
zweiten  Hälfte  der  zweiten  Woche  und  noch  mehr  in  spätem 
Zeiten  wird  sie  äusserst  bedenklich.  Bei  acuten  Exanthemen 
verträgt  sie  sich  vor  der  Eruption  sehr  wohl  mit  einem  günstigen 
Anagang;  nach  vollständig  entwickeltem  oder  gar  bei  abheilen- 
dem Exanthem  erregt  sie  den  Verdacht,  das  proagonische  Sta- 
dium anzuzeigen.  Bei  der  Pneumonie  ist  sie  in  der  ersten  Woche, 
namentlich  vor  dem  fünften  Tage,  häufig  vorhanden,  und  geht 
gerade  oft  der  Defervescenz  voran.  Setzt  sie  sich  über  den  7ten 
Tag  hinaus  fort,  so  ist  wenig  zu  hoffen. 

Ist  die  ansteigende  Temperatur  noch  niedriger,  so  lasst  sie 
sich  nicht  als  Kriterium  für  das  Vorhandensein  der  proagonischen 
Periode  benutzen.  Es  muss  nach  anderen  Entscheidungsgründen 
gesucht  werden.  Zu  solchen  kann  man  rechnen  :  auffallend  un- 
gleiche Vertheilung  der  Wärme  (Kälte  der  Nase ,  der  Hände  bei 
noch  hochfebriler  Rumpfhitze),  rasches  Steigen  der  Pulsfrequenz 
und  der  Respirationsfrequenz,  Schwererwerdender  nervösen  Sym- 
ptome und  das  Eintreten  oder  die  Zunahme  von  sehr  schweren 
Localstörungen.  Allein  das  Urtheil  bleibt  in  solchen  Fällen  mei- 
stens ziemlich  unsicher. 

Das  proagonische  Stadium  mit  ansteigender  Temperatur 
schliesf^t  sich  in  verschiedener  Weise  an  die  vorhergehende  Pe- 
riode an : 

1)  Die  schon  zuvor  bestehende  anhaltende  Steigerung  des 
Fiebers  setzt  sich  in  mehr  oder  weniger  gleicher  Weise  in  die 
proagonische  Periode  fort.  Dann  ist,  wie  schon  erwähnt,  keine 
bestimmte  Gränze,  wo  die  letztere  beginnt.  Man  möchte  voraus- 
setzen, dass  dies  die  einfachste ,  so  zu  sagen  correcteste  Art  sei, 
wie  schwere  Erkrankungen  auf  ihrer  Höhe  dem  Tode  zugehen. 
Allein  die  Erfahrung  zeigt ,  dass  diese  Form  bei  weitem  die  sel- 
tenste ist.  Unter  200  thermometrisch  verfolgten  tödtlichen  Ab* 
dominaltjphusfällen  aus  meiner  Klinik  zeigte  sich  dieses  Verhalten 
nur  5  Mal.  Die  Pulsfrequenz  zeigte  in  diesen  Fällen  einen  nicht 
minder  eigen thümlichen ,  aber  von  der  Temperatur  sehr  abwei- 
chenden Gang,  indem  jene  sich  trotz  der  steigenden  Temperatur 
in  ganz  erträglichen  Höhen  erhielt  und  erst  am  letzten  oder  vor- 
letzten Lebenstage ,  also  eigentlich  erst  in  der  Agonie  fast  plötz- 
lich zu  einer  enormen  Beschleunigung  sich  erhob.  Auch  bei 
TodesföUen  durch  Pneumonie  und  bei  andern  tödtlichen  fieber- 
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haften  Krankheiten  ist  der  nicht  markirte  Anschluss  der  pro- 
agoniflchen  Temperatarsteigerung  an  ein  Fastigiam  mit  fortschrei- 
tend höher  werdender  Fieberhitze  das  ungewöhnlichere  Verhalteti. 

2)  Die  vorangehende  Periode  zeigt  einen  gleichmässigen 
Gang  der  mehr  oder  weniger  hohen  Temperatur;  mit  dem  Ein- 
tritt in  das  proagonische  Stadium  beginnt  diese  anzusteigen.  In 
solchen  übrigens  gleichfalls  nicht  häufigen  Fällen  ist  durch 
das  Verhalten  der  Temperatur  die  proagonische  Periode  scharf 
charakterisirt ,  zumal  wenn  noch  ein  rasches  Steigen  der  Puls- 
und Respirationsfrequenz  dasselbe  secundirt.  Verwechslungen 
können  nur  eintreten  mit  einer  durch  Complicationen  bedingten 
Temperaturzunahme.  Ist  die  Temperaturhöhe  schon  vor  der  pro- 
agonischen  Periode  sehr  beträchtlich  gewesen ,  so  ist  diese  Ver- 
wechslung ohne  praktischen  Belang,  da  in  solchem  Fall  die  hinzu- 
tretende Gomplication  zum  tödtlichen  Ende  führt.  War  jene  ge- 
ringer, 60  hat  man  theils  auf  die  Raschheit  des  Ansteigens  der 
Temperatur  und  der  Pulsfrequenz ,  theils  auf  die  Anwesenheit 
und  Bedeutung  der  Complicationen ,  theils  auf  die  begleiten- 
den schon  erwähnten  weiteren  Erscheinungen  das  Urtheil  zu 
gründen. 

3)  Das  proagonische  Stadium  mit  ansteigender  Temperatur 
folgt  auf  einen  unregelmässigen  Verlauf  oder  auf  die  Schwankun- 
gen des  amphibolen  Stadiums.  Die  Schwierigkeiten  der  Beur- 
theilung  wachsen  hier  beträchtlich,  und  es  ist  nur  die  excessive 
Höhe  der  Eigenwärme,  die  beträchtliche  Zunahme  der  Puls- 
frequenz oder  eine  ganz  unmotivirte  beträchtliche  Abnahme  der- 
selben und  das  Eintreten  der  schwersten  sonstigen  Symptome 
(welche  jedoch  selten  völlige  Sicherheit  geben)  zur  Entscheidung 
zu  benutzen.  Wird  in  solchen  Fällen  die  Temperatur  über- 
haupt nicht  excessiv,  steigt  oder  fällt  die  Pulsfrequenz  nicht 
in  sehr  beträchtlichem  Grade  und  rapid,  so  sind  die  Zweifel 
selten  zu  losen,  und  man  muss  häufig  bis  zum  wirklichen 
Eintritt  der  Agonie  selbst  die  Bedeutung  des  Zustandes  unent-^ 
schieden  lassen.  Die  Schwierigkeit  des  Urtheils  zeigt  sich  noch 
häufiger  und  zugleich  in  höherem  Maasse,  wenn  die  früheren 
Unregelmässigkeiten  des  Verlaufs  durch  starke  therapeutische 
Einflüsse,  grobe  Verfehlungen  des  Verhaltens  oder  einzelne  stark 
einwirkende  Ereignisse  (Tornehmlich  starke  Blutungen)  hervor- 
gerufen oder  mitbedingt  sind.  In  solchen  Fällen  entbehrt  man 
zuweilen  jeden  Anhaltspunkt,  aus  Zweifeln  und  Unschlüs- 
sigkeit herauszukommen  und  man  thut  am  klügsten,  das  Pro- 
gnostlciren  ganz  zu  unterlassen.  Vorzweifelte  Fälle  gestalten  sich 
bei  dieser  Sachlage  zuweilen  noch    überraschend    günstig    und 
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andererseits  »chliesst  sieh  manchmal  ati  einen  noch  scheinbar 
nnbedenklich  en  Verlauf  nach  wonigtägig^ni  milssigein  Ansteigen 
der  Temperatur  die  Agonie  an. 

4)  Nicht  selten  tritt  das  proagonische  Stadium  mit  anstei- 
genden Temperatnren  ein ,  nachdem  überhaupt  nur  ein  m&ssig 
oder  gar  nicht  wirklich  febriler  Zustand  bestand,  oder  in  dem 
Gange  der  Krankheit  mphr  oder  weniger  bessere  Verhältnisse  sich 
hergestellt  hatten,  ja  selbst  die  Abheilung  beträchtliche  Fort- 
schritte gemacht  hatte,  und  dies  an  deutlichen  Anfangen  der 
Defervescenz  bemerkt  werden  konnte.  Wo  in  solchen  Fällen  das 
Wiederansteigen  der  Temperatur  nach  vorausgegangener  Ab* 
nähme  als  wirklich  proagonisch  anzusehen  ist,  da  muss  irgend 
eine  schwere,  rasch  tÖdtliche  Complication  oder  Hypostrophe  in 
der  Entwicklung  sein;  meist  auch  wenn  bei  einem  zuvor  nicht  oder 
kanm  fieberhaften  Verlauf  das  Ansteigen  der  Temperatur  pro- 
agonische Bedeutung  haben  soll.  Meist  wird  es  einer  allseitigen, 
gründlichen  Untersuchung  gelingen ,  diese  neuen  Störungen  zu 
diagnosticiren ,  um  so  leichter ,  da  es  gewöhnlich  wohl  zugäng- 
liche Affectionen  sind,  welche  in  dieser  Weise  wirken :  Feritoni- 
ten  ,  rasch  fortschreitende  Pneumonien ,  Gangränescenzen  etc. ; 
nnd  es  ist  daher  das  Wiederansteigen  der  Temperatur  nach  vor- 
angegangener Abnahme  bei  fieberhaften  Krankheiten  oder  das 
Eintreten  einer  Temperaturerhöhung  in  nicht  fieberhaften  Erkran- 
kungen eine  AnüPorderung  zur  genaueren  weiteren  Exploration. 
Giebt  diese  negative  Resultate  oder  lässt  sie  nur  Störungen  von 
minderer  Bedeutung  entdecken^  so  ist  zwar  zu  hoffen ,  dass  das 
Ansteigen  nicht  proagonisch  sei ;  doch  ist  diese  Hoffnung  nicht 
immer  untrügerisch.  Je  rascher  die  Temperatur  wiederum  sehr 
beträchtliche  Höhen  erreicht,  zumal  wenn  auch  die  Pulsfrequenz 
rapid  sich  beschleunigt  und  über  120  sich  erhebt  und  andere 
verdächtige  Symptome  (vom  Nervensystem,  der  Haut  etc.)  sich 
hinzugesellen,  um  so  mehr  hat  man  zu  fürchten,  dass  das  Anstei- 
gen  trotz  der  Abwesenheit  nachweisbarer  localer  deletärer  Pro- 
cesse  von  schlimmster  Vorbedeutung  sei  und  entweder  ohne 
eigentliche  Gewebsveränderung  oder  mit  weitverbreiteten  de- 
structiven  Vorgängen  (multiplen  Entzündungsheerden,  verbreite- 
ter acuter  Verfettung)  in  kürzester  Zeit  in  die  Agonie  übergehen 
werde.  Solche  Gefahren  drohen  namentlich  bei  schweren  Neu- 
rosen, bei  Diphtherien,  bei  Icterus,  Pnerperalzuständen,  Intozi- 
cationen  und  manchen  anderen  heimtückischen  Krankheitsformen, 
doch  auch  zuweilen  während  der  Abheilung  typischer  Fieber,  und 
es  ist  hier  dem  Ansteigen  der  Temperatur,  oft  dem  ereten  Indicium 
der  Gefahr,  die  grösste  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 
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5)  Zuweilen  tritt  bei  einem  mittelschweren  oder  schweren 
fieberhaften  Verlaufe  ganz  unerwartet  und  oft  ohne  alles  Moüt 
ein  mehr  oder  weniger  tiefer ,  oft  der  Norm  sieh  nähernder  oder 
sogar  sie  erreichender  Niedergang  der  Temperatur  ein,  welcher 
nur  einen  halben  Tag,  selbst  weniger,  zuweilen  doch  auch  etwas 
länger  dauert  und  nach  welchem  unter  raschem  und  fortschrei- 
tendem Wiederansteigen  der  Temperatur  das  proagonische  Sta» 
dium  seinen  Anfang  nimmt.  Diese  Fälle  bieten  der  Beurtheilung 
oft  die  allergrösste  Schwierigkeit  dar.  Man  möchte  geneigt  sein, 
den  Niedergang  der  Temperatur  als  rapide  Defervescenz  anso- 
sehen  ;  man  lässt  sich  in  dieser  Hoffnung  nicht  stören  durch  die 
Fortdauer  sonstiger  schwerer  Zufalle,  da,  wie  man  weiss,  solche 
tief  in  die  Defervescenz  hinein  sich  erstrecken  und  sie  überdauern 
können ;  auch  das  Wiederansteigen  der  Temperatur  wird  man 
oft  für  nicht  ominös  nehmen ,  da  ja  auch  rapide  Deferyescenzen 
sehr  gewöhnlich  von  einer  kurz  dauernden  namentlich  abendlichen 
Wiedersteigerung  unterbrochen  sind.  Indessen  kann  man  bei 
Kenntniss  und  Aufmerksamkeit  die  Gefahr  doch  meist  schon  früh 
entdecken.  Meist,  doch  keineswegs  immer,  bleibt  bei  jenem  tru« 
gerischen,  in  Wahrheit  möchte  man  sagen  warnenden  und  prae- 
monitorischeu  Niedergang  die  Pulsfrequenz  hoch.  Sodann  aber 
ist  zum  [Unterschied  von  dem  Verhalten  bei  Defervescenz  die 
Wiedersteigerung  nicht  auf  einen  Abend  beschränkt,  sondern 
überdauert  den  folgenden  Morgen  und  schreitet  schon  in  den 
weiteren  Mittagsstunden  aufs  Neue  fort ,  während  zugleich  der 
Puls  an  Frequenz  bedeutend  zunimmt  und  auch  die  übrigen 
Erscheinungen  bald  keinen  Zweifel  mehr  über  den  Zustand 
lassen. 

B.  DioForm  des  proagonischen  Stadiums  mit 
abnehmenden  Temperaturen. 

Diese  Form,  entweder  rein  oder  aber  häufig  gemischt  mit 
temporären,  besonders  unmittelbar  vor  der  Agonie  eintretenden 
Steigerungen  ist  ohne  Zweifel  die  häufigste. 

Sie  ist  nicht  nur  die  Regel  bei  der  basilaren  Meningitis  und 
stellt  sich  bei  dieser  fast  ausnahmslos  in  charakteristischer  Weise 
dar ,  sondern  sie  findet  sich  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
tödtlichen  Fälle  des  Abdominaltyphus,  bei  tödtli eher  Beendigung 
eruptiver  Fieber,  namentlich  wenn  der  Tod  in  der  zweiten  Woche 
oder  später  eintritt ,  bei  Peritoniten,  Pleuriten ,  auch  sehr  häufig 
bei  Pneumonie, 

£s  ist  um  so  wichtiger ,  sie  zu  beachten ,  als  man  bei  ein- 
seitiger und  oberflächlicher  Rücksichtnahme  auf  die  Temperatur 
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ans  dieser  Form    aaf  eine  Beseerang  der  Krankheit  sohliessen 
könnte. 

Dieser  groben  T&uscbnng  kann  man  meistens  leicht  ent« 
gehen  9  da  gewöhnlich  mit  dem  proagonischen  Sinken  der 
Temperatur  der  Pols  in  der  auffälligsten  Weise  an  Frequenz  zu- 
nimmt. 

Je  entscheidender  und  zuverlässiger  dieser  Contrast  zwischen 
sinkender  Temperatur  und  steigender  Pulsfrequenz  ist,  um  so 
mehr  ist  es  wichtig  und  notb wendig,  sich  die  Ausnahmen  von 
der  Begel  su  vergegenwärtigJBn. 

Wenn  durch  die  Anwendung  von  Digitalis  oder  einem  an- 
dern Puls  verlangsamenden  Mittel  die  Pulsfrequenz  kunstlich  her- 
abgedrückt ist,  so  fehlt  ihr  Ansteigen  zuweilen  auch  noch  in  der 
proagonischen  Periode. 

Bei  Krankheiten  mit  Himdruck  (Transsudaten  in  den  Him- 
höhlen,  Extravasaten)  bleibt  die  Pulsfrequenz  zuweilen  noch  in 
der  proagonischen  Periode  gering ,  während  die  Temperatur  be- 
reits sinkt,  und  steigt  erst ,  aber  dann  um  so  rapider  und  erheb- 
licher in  der  Agonie  selbst. 

Zuweilen  ist  die  geringe  Pulsfrequenz  nur  scheinbar  und 
hängt  davon  ab,  dass  wegen  eintretender  Herzerlahmung  die  Ar- 
terie nicht  bei  jeder  Contraction  des  Herzens  gefüllt  wird.  Die 
Untersuchung  der  Herzcontractionen  selbst  beseitigt  diese  Täu- 
schung. Üeberdem  ist  auch  schon  ein  ungleicher  Rhythmus  des 
Arterienpulses,  das  Ausfallen  von  Schlägen,  die  Kleinheit  dessel- 
ben, wenn  auch  nicht  ganz  so  entscheidend,  wie  die  rasch  zu- 
nehmende Frequenz,  doch  bei  sinkender  Temperatur  in  hohem 
Grade  verdächtig,  zumal  wenn  nicht  Mittel  angewandt  worden 
sind ,  welche  diese  Erscheinungen  künstlich  zu  Wege  bringen 
konnten. 

Das  Verhalten  der  Fälle  mit  proagonischer  Temperatnr- 
ermässigung  ist  übrigens  ein  mehifach  verschiedenes. 

Zuweilen  ist  eine  solche  proagonische  Periode  sehr  kurz. 
Die  Temporaturerniedrigung  hält  nur  ^/^ — 2  Tage  an  und  gerade 
in  diesen  Fällen  wird  ihre  Bedeutung  ohne  Schwierigkeit  daran 
erkannt,  dass  während  der  Ermässigung  der  Fieberhitze  Puls* 
und  Bespirationsfrequenz  fortdauern  oder  erst  recht  anfangen 
rapid  zu  werden.  Auch  alle  übrigen  Erscheinungen  zeigen  keine 
Besserung,  was  freilich  unter  diesen  Umständen,  d.  h.  bei  so 
kurzem  Verlaufe  dieses  Stadiums  wenig  maassgebende  Bedeutung 
hat.  Diese  proagonische  Ermässigung  der  Temperatur  beträgt  in 
der  Regel  ungefähr  1  Grad ,  zuweilen  ist  sie  auch  viel  beträcht- 
licher und  nähert  sich  der  Defervescenz  oder  dem  CoUapse.    Mit 
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dem  Eintritt  der  A^nie  erhebt  aioh  just  in  den  Fällen  proagoai* 
scher  Ermässigung  die  Temperatur  sehr  rasch  und  höchst  be- 
trächtlich (iVs  —  2  Grad  und  mehr  in  wenigen  Stunden)  und 
gerade  in  diesen  Fällen  pflegen  die  höchsten  Agouietemperaturen 
erreicht  zu  werden. 

Man  kann  hier  die  Fälle  anschliessen ,  bei  welchen  durch 
ein  an  sich  der  wesentlichen  Krankheit  nicht  angehörendes  Er- 
eigniss  z.  B.  eine  beträchtliche  Lungen-  oder  Darmblutung,  eine 
Peritonealperforation,  plötzlich  eine  tiefe  Erniedrigung  der  Tem- 
peratur herbeigeführt  wird.  Der,  Kranke  kann  ohne  Weiteres 
darauf  sterben ,  in  welchem  Fall  man  gar  nicht  von  proagoni- 
schem  Stadium  sprechen  kann;  er  kann  sich  aber  auch  noch 
eijaige  Tage  erhalten,  und  es  kann  dann  die  tiefe  Erniedrigung, 
welche  demnach  als  proagonisch  anzusehen  ist,  mit  dem  Eintritt 
der  Agonie  selbst  in  ein  rapides  Ansteigen  der  Temperatur  um- 
schlagen. 

In  einer  andern  Keihe  von  Fällen  finden  die  Ermässigun- 
gen zeitiger  statt,  wiederholen  sich  mehrmals,  indem  sie  von 
Wiedersteigerungen  unterbrochen  sind.  Eine  gewisse  Unregel- 
mässigkeit ist  dabei  bemerkbar.  Es  ist  nicht  das  ruhige,  wenn 
auch  zickzackförmige  Herabgehen  der  lytischen  Defervescenz 
mancher  Krankheiten  (z.  B.  des  Abdominaltyphus).  Sprünge 
zeigen  sich  abwärts  und  aufwärts.  Einen  Tag  fällt  die  Abnahme 
aus,  den  andern  ist  sie  wieder  stärker.  Schon  in  dieser  Unregel- 
mässigkeit liegt  Grund  genug  zum  Verdacht,  und  dieser  erhöht 
sich,  wenn  ein  solches  Verhalten  ;su  einer  Zeit  eintritt,  wo  über- 
haupt nach  der  Art  und  dem  Grad  der  Erkrankung  noch  keine 
ächte  zur  Genesung  führende  Ermässigung  erwartet  werden  darf. 
Die  Bösartigkeit  des  Zustand  es  wird  aber  noch  evidenter,  wenn 
der  Puls  nicht  »Schritt  mit  den  Temperaturermässigungen  hält, 
vielmehr  während  derselben  steigt.  —  Die  Gründe  für  diese 
Form  des  proagonischen  Stadiums  sind  nicht  allenthalben  klar. 
Sie  kommt  vor  in  allen  Arten  von  Krankheiten ,  namentlich 
bei  frühzeitig  eintretenden  Complicationen ,  bei  ungewöhnlich 
starkem  Hervortreten  nervöser  Symptome  (z«  B.  bei  den  tödt- 
liehen  fieberhaften  Erkrankungen  der  Potatoren,  hysterischer, 
nervös  erregter,  durch  Onanie  und  Geschlechtsexcosse  herunter- 
gekommener Personen),  ferner  zuweilen,  wenn  Ueberanstrengun* 
gen  im  Beginn  der  Krankheit  stattgefunden  hatten,  die  Pflege 
sehr  sehlecht  war ,  oder  aber  auch  nach  starken  therapeutischen 
Eingriffen. 

Zeigt  sich  schon  bei  dem  ebenbeschriebe^^n  Verhalten  eine 
Qombination  von  Sinken  und  Steigen  der  Temperatur ,  so  tritt 
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diese  in  andern  FäUen  noqh  deutlicher  und  mit  einer  gewissen 
Begularität  zu  Tage.  Das  proagoniscbe  Stadium  beginnt  in  die- 
sen Fällen  mit  einer  gans  entechiedenen  Abnahme  der  Tempera« 
tur,  entweder  nur  mittelst  einer  starken  Morgenremission  oder 
während  eines  ganzen. Tages,  sogar  während  IV^ — 2^/^  Tage; 
dann  aber  steigt  die  Temperatur  wieder  nahe  bis  tur  frühern 
Höhe,  kann  sie  sogar  überschreiten.  Der  Uebergang  in  die 
Agonie  selbst  kann  in  diesen  Fällen  durch  eine  noch  höhere  Siei^ 
gerung  oder  durch  einen  abei*maligen  Niedergang  aufzeigt  sein« 
Dieses  Verhalten  kommt  namentlich  in  späteren  Perioden  des 
Abdominaltyphns,  bei  lentescirenden,  namentlich  verkästen  Pneu- 
monien,  bei  acuter  Miliartuberculose  vor. 

Zuweilen  aber  —  und  dies  sind  die  gerade  oft  am  schwie* 
rigsten  zu  beurtheilenden  Fälle  — verfolgt  die  Temperatur  mehre 
Tage  hindurch  die  absteigende  Richtung ,  während  alle  übrigen 
schweren  Symptome  fortdauern.  Offenbar  befindet  sich  der 
Kranke  in  der  proagonischen  Periode ;  denn  entweder  stirbt  er 
unter  diesem  allmäligen  Niedergang,  oder  plötzlich  sinkt  die 
Temperatur  noch  tiefer,  womit  abermals  das  tödtliche  Ende  ein- 
tritt, oder  es  wendet  sich  die  Temperatur  auf  einmal  zu  einer 
mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Agoniestörung,  während  wel- 
cher der  Todeskampf  nicht  mehr  zu  verkennen  ist.  Ein  solebes 
Verhalten  findet  sich  fast  nur  bei  länger  protrahirten  Krankheits- 
verläufen, bei  der  Basilarmeningitis,  beim  abdominalen  und 
exanthematischen  Typhus,  bei  acuten  Exanthemen,  besonders 
Scharlach,  selten  bei  Pneumonien.  So  viel  ich  bis  jetzt  gesehen 
habe ,  sind  es  einerseits  Fälle ,  die  —  auch  abgesehen  von  der 
fast  stets  tödtlichen  Basilarmeningitis  —  gleich  bei  ihrem  Beginne 
durch  die  Heftigkeit,  mit  welcher  die  Symptome  auftreten,  eine 
höchst  schwere  Erkrankung  erwarten  lassen ;  beim  Abdominal- 
typhus z.  B.  habe  ich  diese  Form  der  proagonischen  Ermässigung 
mehrmals  in  Fällen  gesehen,  die  mit  einem  sonst  bei  dieser 
Krankheit  ungewöhnlichen  Schüttelfrost  oder  mit  wiederholten 
Frösten  begonnen  und  zeitig  sehr  hohe  Temperaturen  gezeigt 
hatten.  Andererseits  sind  es  Fälle,  auf  welche  die  Therapie  in- 
fluencirt  hat  und  bei  welchen  der  Tod  aus  irgend  einem  Grunde 
während  und  im  Anfang  der  Wirkung  einer  temperaturherab- 
dröckenden  Medication  (Digitalis  namentlich)  erfolgt. 

C.  Es  kommen  aber  auch,  wenn-nicht  gleich  häufig,  Fälle  vor, 
bei  welchen  der  Gang  der  Temperatur  gleichmässig  y  wie  er  auf 
der  Höhe  der  Krankheit  stattfand,  bis  in  die  volle  Agonie  hinein 
fortdauert,  und  bei  welchen  dann  meist  auch  in  der  Agonie  selbst 
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keine,  oder  doch  keine  irgend  erhebliche  Steigerung,  eher  am 
Todestage  ein  massiges  Sinken  der  Eigenwärme  eintritt.  Die 
Temperatur  zeigt  in  diesen  Fällen  Nichts,  woran  der  Eintritt  in 
das  proagonische  Stadium ,  oder  woran  überhaupt  eine  drohende 
Gefahr  erkannt  werden  könnte.  Wohl  aber  bemerkt  man  meistens 
in  solchen  Fällen  ein  langsames,  aber  stetiges  Steigen  der  Puls- 
frequenz, zuweilen  eine  noch  stärkere  Erhebung  der  Respirations- 
frequenz. Soviel  ich  aus  den  nicht  eben  häufigen  Fällen,  welche 
ieh  diesen  Typus  einhalten  sah,  schliessen  kann,  so  ist  es  vorzugs- 
weise die  Complication  mit  einer  intensiven ,  Cyanose  bedingen- 
den Bronchitis,  welche  zuweilen  im  Abdominaltyphus,  bei  exan- 
thematischen  Fiebern  und  in  sonstigen  Krankheiten  diese  Form 
der  letzten  Periode  der  Allgemeinstörung  zu  bedingen  scheint. 

D.  Zuweilen  endlich  charakterisirt  sich  die  proagonische|Pe- 
riode  durch  ganz  ausserordentliche  und  unregelmäs- 
sigeSchwankungen  der  Temperatur,  welche  gewöhnlich  bei 
fortwährend  hoher  Pulsfrequenz  täglich  zwei  oder  mehre  Mal 
eintreten ,  zuweilen  aber  auch  von  ähnlichen  Schwankungen  des 
Pulses  begleitet  sind. 

Solches  geschieht  in  der  ausgezeichnetsten  Weise  in  man- 
chen Fällen  von  Pyämie  und  pyämieartigen  Allgemeinstörungen, 
sodann  aber  auch  in  Fällen,  bei  welchen  starke  therapeutische  Ein- 
griffe zwar  die  Temperatur  herabdrücken,  ohne  jedoch  die  Heftigkeit 
der  Krankheit  dauernd  zu  brechen  und  den  tödtlichen  Ausgang 
zu  verhindern  (kalte  Applicationen,  Digitalis,  Chinin  in  grossen 
Dosen) . 


IL    Klioische  BemerkoDgen  znr  Thermometrologie, 

nebst  AgoniebeobachtuDgen. 

Von 

Dr.  L.  Thomas. 

Es  sind  von  mir  in  diesem  Archiv  (Jahrg.  V,  1864,  S.  533  ff.) 
einige  Beobachtungen  über  die  Agonietemperatur  Typhöser  ver- 
öffentlicht worden,  in  welchen  ich  nachzuweisen  suchte,  dass  der 
bedeutenden  prämortalen  Temperatursteigerung  nach  Aufhören 
von  Herzaction  und  Respiration,  entweder  eine  weitere  Stei- 
gerung, beträchtlich  oder  unbeträchtlich,  oder  ein  sofortiges  Sin- 
ken folgen  kann.  Ich  machte  die  Beobachtungen  mit  Hilfe  eines 
fein  eingetheilten  Thermometers,  welches  die  Bestimmung  von 
V400  G^^^  (0,002^/3)  mit  Sicherheit  gestattete,  also  mittelst  einer 
Messungsmethode,  die  zur  wissenschaftlichen  Begründung  des 
Endresultates  vollkommen  ausreichend  ist,  welche  bei  den  gewöhn- 
lichen ziemlich  geringen  Wärmedifferenzen  aber  auch  für  uner- 
lässlich  gehalten  werden  muss. 

Die  Beachtung  solch  geringfügiger  Unterschiede,  welche 
natürlich  nur  wissenschaftliches  Interesse  beansprucht,  verur- 
sachte eine  absprechende  Bemerkung  von  Jürgensen,  welche 
ich  aus  formellen  und  sachlichen  Gründen  nicht  unerwidert  lassen 
konnte.  Mein  geschätzter  Herr  Gegner  will  nun  diese  Bemer- 
kung zurücknehmen  (Deutsch.  Arch.  für  kl.  Med.  III,  S.  170)^ 
sobald  ihm  „nachgewiesen  wird,  dass  es  für  Theorie  oder  Praxis 
von  Bedeutung  sei  zu  wissen,  dass  Jemand  eine  Achselhöhlen- 
temperatur von 37,  19972®  oder  37,2  0  habe".  (Er  spricht  hier, 
nebenbei  gesagt,  von  einer  Differenz  von  ^/aooo  Grad,  also  einer 
fünfmal  geringeren ,  als  sie  meine  Messungen  ergeben.)  Dieses 
Verlangen  ist  gänzlich  unmotivirt,  es  steht  in  gar  keiner  Be- 
ziehung zu  der  speziellen  Veranlassung,  wegen  welcher  ich  meine 
Messungen  ausführte.  Ich  hoffe  gezeigt  zu  haben,  dass  es  mög- 
lich ist,  so  geringe  Temperaturunterschiede  zu  messen,  und  habe 
die  Beobachtungen  ohne  Rücksicht  auf  einen  etwaigen  prak- 
tischen Nutzen  durchgeführt.  Ich  glaube,  dass  kleinste  Differen- 
zen zur  Zeit  für  die  Praxis  ebensowenig  Bedeutung  besitzen,  wie 
im  Allgemeinen  selbst  Differenzen  von  einigen  Zehntelgraden,  und 
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dass  man  gewöhnlich  beide  Weithgrossen  mit  gleichem  Rechte 
misst.  Nor  för  die  Grenzen  der  Normal  wärme  nnd  allenfalls  für 
die  höchsten  oder  niedrigsten  Temperatnrwerthe  möchte  ich  diese 
Behauptung  etwas  eia^chränken.  Bei  jeder  möglichen  Frage 
ohne  Ansnahme  kommen  geringe  Differenzen  natfirlich  nicht  in 
Betracht ;  in  theoretischer  Beziehung  ist  es  aber  zur  Erledigang 
bestimmter  Fragen,  also  z.  B.  derer,  die  ich  mir  vorgelegt  hatte 
(vgl.  1.  c.  dieAgoniebeobachtnng  des  F.  168),  entschieden  noth- 
wendig,  auf  dieselben  zu  achten.  Ob  in  Zukunft  über  diesen 
Punkt  anders  geurtheilt  werden  wird,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden ;  gewiss  kann  es  aber  nicht  ganz  gleichgiltig  sein  ,  ein- 
schlagende Beobachtungen  mit  möglichster  Genauigkeit  zu  liefern. 
Ich  bitte  also  Herrn  Jürgensen,  einen  allgemeinen  und  speciellen 
Standpunkt  unterscheiden  zu  wollen. 

Mein  Gegner  meint,  „dass  zwei  Vorfragen  zu  erledigen  sind, 
wenn  man  (1.)  0,002*/^  ablesen  oder  gar  (2.)  aus  solch^b  Be- 
obachtungen Schlüsse  ziehen  will.** 

In  Betreff  des  ersten  Punktes  ist  meine  Ansicht  die,  dass  es, 
um  '/400  6rad  mit  verhältnissmässiger  Sicherheit  abzulesen,  ausser 
entsprechender  Beschaffenheit  des  Instrumentes,  nur  genügender 
Uebung  und  Geschicklichkeit  von  Seiten  des  Beobachters  bedarf, 
und  beides  glaube  ich  zu  besitzen. 

Auf  Grund  meiner  Ablesungen  habe  ich  an  anderer  Stelle 
die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  Veränderungen  der  Wärme- 
prodnction  in  erster  Linie  als  Ursache  der  beobachteten  Tem- 
peraturschwankungen (bei  continuirlichen  Messungen)  anzusehen 
sein  möchten.  Herr  Jürgen  sen  fragt  nun:  „Sind  die  Blut- 
gefässe in  der  Achselhöhle  stets  in  demselben 
Grade  der  Zusammenziehung?^  Wahrscheinlich  meint 
er,  dass  jede  Differenz  in  der  Menge  des  zugeführten  Blutes  ge- 
nüge, um  Thermometerschwankungen  herbeizuführen.  Ich  glaube, 
dass  dies  der  Fall  sein  mag,  wenn  sich  der  Durchmesser  der 
Axillararterie  in  kurzer  Zeit,  also  z.  B.  innerhalb  einer 
Minute  sehr  bedeutend  ändert,  z.  B.  auf  das  Doppelte  ver- 
grössert  oder  auf  die  Hälfte  redncirt,  meine  aber,  dass  so  etwas 
in  der  Praxis  kaum  je  vorkommen  wird.  Die  gewöhnlichen  Ver- 
änderungen derselben  geschehen  verhältnissmässig  so  langsam 
und  sind  relativ  so  unbeträchtlich ,  dass  ein  Einfluss  auf  die  in 
der  Achselhöhle  liegende  Qnecksilberkugel  nicht  zu  erwarten  ist. 
Die  durch  die  Arterien  fortwährend  zugeführten  Wärmemengen 
sind  so  bedeutend ,  dass  meiner  Ansicht  nach  eine  geringe  Vo- 
lumenänderung der  Zuleitungsröhren  für  sich  allein  nicht  im 
Stande  ist ,  einen  EinÜuss  auf  das  Volumen  der  geringen  Menge 
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des  in  der  Achselhöhle  befindlichen  gutleitenden  Metalls  angen- 
blicklich  auszuüben.  Dies  vermag  nur  veränderte  Temperatur 
des  zugeführten  Blutes  und  veränderte  Temperatur  der  in  unmit- 
telbarer Nähe  der  Thermometerkugel  liej^enden  Körpertheile.  loh 
werde  Herrn  Jürgensen  dankbar  sei*  wenn  er  nachzuweisen 
vermag,  dass  bei  gleichbleibender  Bluttemperatur  und  gutgeschlos- 
sener Achselhöhle  der  Thermometerstand  sich  mit  den  gewöhn- 
lichen geringfügigen  Aenderungen  des  Durchmessers  der  Blut- 
gefässe und  in  entsprechender  Weise  verändert. 

Die  zweite  der  zu  erledigenden  Vorfragen  lautet :  „F  ^  n  d  e  t 
nicht  vorübergehend  ein  oder  das  andere  Mal 
eine  Muskelcontracti  on  statt,  durch  welche  das 
Quecksilberreservoir  einer  wechselnden  Pres- 
sung ausgesetzt  wird?^  Ich  bemerke  hierauf  Folgendes: 
Ein  Drude  wird  bei  den  Messungen  nur  insofern  auf  die  Thermo- 
mete^kugel  ausgeübt,  als  eine  innige  Berührung  der  durch 
zweckmässige  Aneinanderlegung  ihrer  Theile  geschlossenen 
Achselhöhle  stattfindet.  Sonst  wirkt  Muskelkraft  eigentlich 
nicht  ein.  Die  grosse  Mehrzahl  der  von  mir  beobachteten  Ther- 
mometer reagirt  auf  geringe  Veränderungen  des  Druckes  von 
Seiten  der  Weichtheile  nicht;  diejenigen,  welche  reagiren,  jeden- 
falls wegen  zu  grosser  Nachgiebigkeit  der  Glaskugel,  sind  zu  ge- 
nauen Messungen  unbrauchbar.  Ich  habe  bei  Prüfung  des 
benutzten  Instrumentes  mein  Augenmerk  natürlich  auch  auf  die- 
sen Punkt  gerichtet  und  mich  überzeugt ,  dass  es  brauchbar  ist. 
Eine  Einwirkung  durch  Muskelkraft  ist  wohl  nur  dann  möglich, 
wenn  gewaltsam  gedrückt  wird,  in  der  Absicht,  die  Quecksilber- 
kugel zu  pressen, und  das  ist  ja  ein  Umstand,  der  sich  controliren 
lässt,  wenn  man  sich  in  der  unmittelbaren  Nähe  eines  ruhig  da- 
liegenden Kranken  fortwährend  befindet  und  das  Thermometer 
dabei  beaufsichtigt.  Zudem  ist  schwerlich  anzunehmen,  dass  ein 
über  den  Zweck  der  Messung  un unterrichteter  Kranker  ohne  Grund 
mehrere  Minuten  hindurch  und  länger  einen  zuerst  allmählich 
steigenden,  dann  gleichmässigen  Druck  auf  das  Quecksilber  aus- 
üben und  mit  demselben  relativ  langsam  nachlassen  werde,  so 
dass  hierdurch  wesentliche  Veränderungen  in  der  Curve  von  der 
Art  wie  die  beobachteten  entstünden.  Ich  glaube  davon  voll- 
kommen überzeugt  sein  zu  dürfen ,  dass  Muskelpression  wesent- 
liche Veränderungen  in  meinen  Curven  —  und  auf  diese  kommt 
es  ja  nur  an  —  nicht  verursacht  hat. 

Ich  habe  aber  noch  einen  Beweis  dafür,  dass  vorübergehende 
Steigerungen  der  Eigenwärme  vorkommen  können ,  ohne  dass 
eine  Einwirkung  von  Seite  der  Blutgefässe  oder  einer  Muskel- 

2* 
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pression  möglich  ist.  Ein  solches  Verhalten  zeigt  sich  nämlich 
bei  der  postmortalen  Temperatnrsteigerang.  Ich  will  zugleich 
die  hier  gegebene  Gelegenheit  benutzen ,  um  einige  Mittheilun- 
gen  über  Agoniete ny> eraturen  überhaupt  zu  machen  und 
erlaube  mir  zu  dem  Zwecke,  an  meine  vier  früher  (1.  c.)  ver- 
öffentlichten Agoniebeobachtungen  bei  Abdominaltyphus  anzu- 
schliessen  und  die  Numerirung  mit  5.  zu  beginnen. 

5.  Beobachtung.  Acute  Miliartuberculose  der 
Hirn-  und  Rückenmarkshänte,  der  Pleuren,  des  Peritonaeum,  der 
Blasenschleimhaut  und  des  rechten  Hodens  nach  Nebenhoden - 
tuberculose  (vgl.  Schumann ,  Diss.  inaug.  Leipzig,  1865).  Be- 
obachtet d.  30.  Juli  1864. 

Ein  25jähr.  früher  gesander  Bäcker  (angeblich  nie  Tripper)  erkrankte 
am  1 7 .  Jali  1 864  mit  Kopfweh,  Schwindel,  Schlaflosigkeit,  Erbrechen,  Ver- 
stopfung, Hitze  und  grosser  Mattigkeit,  welche  Symptome  in  ziemlich  gleich- 
massiger  Weise  fortdauerten.    Die  Temperatur  schwankte  während  seines 
Hospitalaufenthalts  vom  27. — 29.  Juli  zwischen  30,5  und  30,8  R.,   also 
niedrigen  Werthen,  die  Pulsfrequenz  zwischen  56  und  62.     Es  stellte  sich 
während    dieser  Zeit   nur  eine  Schwerbeweglichkeit  der  Wirbelsäule  und 
Doppelsehen,  später  Muskelunruhe,  Delirien,  ein  kurzer  Eramp£anfal]  und 
Ungleichheit  der  Pupillen  heraus.    Am  29.  Abends  10  Uhr  T.  30,4,  P.  100  ; 
am  30.  Juli  früh  1  Uhr  31,4  ;  früh  6  Uhr  T.  32,1,  P.  180.     Tod  am  Mit- 
tag.   —   Die  Sectio n  ergab:    Innenfläche   der  Dura  des  Rückenmarks 
überall,  besonders  in  der  Gegend  der  Halsanschwellung,  mit  einer  grösseren 
Anzahl  zerstreut  stehender,    wasserheller,   mohnsamengrosser   Knötchen 
besetzt,  die  meist  von  einem  feinen  Gefässkranz  umgeben  sind.    Arachnoi- 
dea  überall  ziemlich  stark  getrübt,  mit  undeutlich  knötchenartigen  Stellen. 
Pia  und  Rückenmark  sehr  blutreich,  letzteres  weicher.  —  Schädeldach  und 
Dura  normal.     Weiche  Hirnhäute  an  der  ganzen  Convexität  ziemlich  stark 
und  ungleichmässig  getrübt ,  schwach  ödematös.    An  der  Basis  ein  ähn- 
liches Verhalten ;  ausserdem  aber  trägt  die  Arachnoidea  von  der  Brücke» 
sowie  die  Pia  über  Brücke  und  Hirnschenkeln  sehr  zahlreiche  feine  weisse 
Knötchen  von  der  Grösse  eines  halben  Mohnkoms.     Gefässe  der  Pia  stark 
injicirt.    Hirn  massig  bluthaltig,  weicher,  feuchter.  Ventrikel  etwas  weiter, 
mit  8ch^vach  blutigem  Sernm  gefüllt.    —  An  einzelnen  Stellen  der  Plenren 
weissgrane  und  graue  senfkorngrosse  Miliartuberkel.  Chronische  Bronchitis, 
einzelne  frisch  pneumonische  Stellen ,  besonders  im  rechten  unteren  Lap- 
pen. Peritonaeum  parietale  und  viscerale  mit  zahllosen ,   mohnsamen-  bis 
senfkorngrossen  grauen  oder  wasserhellen  Knötchen  besetzt,  welche  fast 
überall  von  einem  Gefässkranz  umgeben  sind ,  besonders  reichlich  an  der 
Milz  und  in  der  Nähe  der  Leber.    Ziemlich  zahlreiche  Knötchen  in  Leber, 
Milz  und  rechtem  Hoden ;  spärliche  frische  Tuberkel  auf  der  Blasenschleim- 
haut.    Schleimhaut  der   Samenbläschen    und  linker  Nebenhoden   in  eine 
gelbe  käsige  Masse  umgewandelt.   Nieren,  Nierenbecken  und  Ureteren  frei. 

Das  vor  8  Uhr  Morgens  eingelegte  und,  wie  in  sämmtlichen  Beobach- 
tungen, ruhig  liegengebliebene  Thermometer  zeigte 

8  h.  —  m.  40,185  10  h.  22  m.  40,725 

9  „  —  „  40,300  11  ,,  13  ,,  41,100 
9  ,,  30  ,,  40,380  11  ,,  48  ,,  41,390 
9  „   55  „  40,600                12  „  —  „  41,580 
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12  h.  1  m.  hatten  mit  4I,582V9  Puls  and  Respiration  aufgehört  und  sofort 
sank  das  Thermometer.   Es  wurde  beobachtet 

12  h.  2  m.  41,580  12  h.  5  m.  41,520 

3  „  41,570  6  „  41,500 

4  ,,  41,545 

12  h.  46  m.  wurden  die  feineren  Beobachtungen  mit  41,170  geschlossen. 

6.  Beobaclitung.  Acute  Hirnerwtii  chung  durch 
Verstopfung  derlinken  Art.  foss.  Sylvii.  Beobachtet 
d.  17.  Sept.  1864  Morgens. 

Ein  57jähiL  Mann  war  am  12.  Sept.  früh  bewusstlos  auf  der  Strasse 
gefunden  worden.  Man  fand  im  Hospitale  eine  rechtsseitige  Hemi- 
plegie und  vollkommenen ,  übrigens  nicht  wieder  schwindenden  Sopor. 
Die  Facialisparalyse  hatte  sich  am  nächsten  Tage  etwas  gebessert.  Am 
15.  Sept.  Zuckungen  in  den  linken  Extremitäten  und  Aufblähung  beider 
Wangen  bei  der  Respiration.  Kurze  Zeit  ror  dem  Tode  allgemeine  Läh» 
mnng.  Pupillen  stets  mittel  weit  und  gleich.  Die  Temperatur  bei  der  Auf- 
nahme am  12.  Sept.  früh  10^2  Uhr  28,9  R.,  steigt  in  den  nächsten  Tagen, 
unter  Remissionen,  immer  höher  und  höher.  Die  Tagesmaxima  sind  folgende : 
am  12.  Sept.  30,6;  am  13.  Sept.  31,1;  am  14.  Sept.  31,6;  am  15.  Sept. 
32,0.  Auf  diese  Höhe  folgt  keine  Remission.  Am  16.  Sept.  früh  32,3; 
Abends  32,4  ;  Abends  10  Uhr  32,5  ;  hierauf  die  Agoniesteigerung.  Die 
Pulsfrequenz,  im  Anfang  78 — 94,  stieg  bis  136,  der  Puls  war  ftnmer  sehr 
nnregelmässig.  —  Section :  Alte  Schrumpfung  in  einem  Theile  der  Peri- 
pherie der  rechten  Grosshirnhemisphäre ,  in  der  linken  frische  Erweichung 
im  äusseren  Theile  des  Corpus  striatum  und  Thalamus  opticus,  sowie  bis  zur 
dritten  Stimwindung.  In  einem  V2'"  dicken  Aste  der  linken  Arteria  fos- 
sae  Sylvii  ein  grauröthliches ,  der  Iniienfläche  fest  anhaftendes  Gerinnsel. 
Starker  atheromatöser  Process  in  den  Himarterien.  Pneumonische  Herde 
in  den  unteren  Lungenlappen.  Beträchtliche  allgemeine  Ectasie  der  Aorta 
und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.   Nierenatrophie. 

4  h.  44  m.  42,460         47  m.  42,495  50  m.  42,530 

45  „         470  48  „         520  51   „         560 

46  ,,         485  49  „         525 

Um  diese  Zeit  hörten  Respiration  und  Herztöne  auf,  nachdem  in  der  letz- 
ten Minute  starke  Mnskelcontractionen ,  die  unter  anderem  auch  ein  festes 
Andrücken  des  rechten  Oberarms  an  die  Brust  zur  Folge  hatten ,  stattge- 
funden hatte.  —  Das  Thermometer  stieg  noch  eine  Minute  weiter ,  hielt 
sich  zwei  Minuten  auf  gleicher  Höhe  und  sank  sodann.  Ich  be- 
obachtete 

58  m.  42,530 

59  „         520 
5  Uhr 
Om.        510 

1  „         500 

2  ,,         490 
Früh  9  Uhr  war  die  Abkühlung  der  Leiche  bis  37,4  vorgeschritten. 

7.  Beobachtung.  Tetanus,  nach  einer  ausgedehn- 
ten Verbrennung  entstanden. 

Beobachtet  d.  23.  Juni  1864  Morgens.     25jähr.  Dienstmädchen. 

5  h.  5  m.  43, 100  7  m.  43,190  9  m.  43,275 

6  ,,         140  8  „         235  10  „         300 

Hier  war  das  Ende  von  Respiration  und  Herzthätigkeit.   Unmittelbar  vorher 


52  m. 

42,565 

53  „ 

565 

54  „ 

565 

55  „ 

560 

56  „ 

550 

57  „ 

540 

3  m. 

42,475 

4  „ 

460 

5  „ 

445 

6  „ 

430 

7  „ 

420 

8  „ 

405 

9  h. 

Om.  41,650 

2  m. 

42,340 

9„ 

17  „  41,950 

3  „ 

345 

9„ 

42  „  43,210 

4  M 

358  •) 

10  „ 

0  „  42,320 

5  „ 

360 
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hatte  ein  knrz  dauerndes  allgemeines  convulsivisches  Zittern  stattgefunden. 
Die  Temperatur  stieg  noch  zwei  Minuten  weiter,  hielt  sich  eineMinnte 
lang  und  sank  sodann. 

5  h.  11  m.  43,320         13  m.  43,330         15  m.  43,310 

12  „         330  14  ,,         320  16  „         300 

8.  Beobachtung.    Cerebrospinalmeningitis  (vgl. 
Wunderlich,  d.  Arch.  1864,  Bd.  V,  S.  418). 

7  h.  38  m.  40,480 

8  ,,  0  „  40,740 
8  „  16  „  41,040 
8  „  34  „  41,280 
8  „  41   ,,  41,380  10  „      1   „   42,330 

Tod  10  Uhr  5  Minuten.  Bis  10  h.  7  m.  war  die  Temperatur  bis  42,363  ge- 
stiegen und  hielt  sich  auf  dieser  Höhe  bis  10  h.  17  m.,  also  volle  zehn 
Minuten  lang.   Dann  sank  sie  in  folgender  Weise : 

10  h.  18  m.  42,358         21  m.  42,330         24  m.       42,300 
19  „         350  22  „         320  33  „        42,060 

20,,         340  23,,         310  38V2  m.  41,960 

9.  Beobachtung.  Variola  haemorrhagica  (vgl. 
Wagner,  d.  Arch.  1864,  Bd.  V,  S.  90).  Beobachtet  d.  24.  Sept. 
1863  früh. 

6  h.  15  m.  42,360    22  m.  42,445    29  m.  42,495 

16  „  370  23  „  460  30  „  505 

17  „  380  24  ,,  465  31  ,,  520 

18  ,,  410  25  ,,  470  32  ,,  530 

19  „  420  26  ,,  470  33  „  530 

20  „  430  27  ,,  470  34  ,,  535 

21  „  440  28  ,,  483  35  „  540 

Von  6  h.  Bi^i'i  m.  an  hörte  ich  keine  Herztöne  mehr,  bei  6  h.  35  m.  ge- 
schah der  letzte  Athemzng.  Es  begann  ein  massig  starkes  allgemeines 
Muskelzittem  und  dauerte  bis  6  h.  36^2  o^*  Die  Temperatur  war  amSchluss 
der  36.  Minute  42,550  und  blieb  so  bis  6  h.  371/2  m.,  also  anderthalbe 
Minute  lang,  worauf  das  Sinken  eintrat. 

6  h.  38  m.  42,535  43  m.  42,450  48  m.  42,360 

39  „         520  44  „         430  49  ,,         340 

40  „         500  45  „         410  50  „         325 

41  ,,         485  46  ,,         395 

42  „         470  47   „         380 

Die  postmortale  Temperatursteigerung  war  in  diesen  Fällen 
gering  oder  fehlte  ganz  (Fall  5).  Sie  betrug  in  F.  6  0,005  ;  in 
F.  7  0,030;  in  F.  8  0,003  (Vioo) ;  »n  F.  9  0,010;  also  nur 
solche  Werthe,  welche  mit  dem  gewöhnlichen  Thermometer  nicht 
oder  kaum  wahrnehmbar  sind.  In  den  Fällen  6  —  9  hielt  sich 
das  Quecksilber  noch  1  —  10  Minuten  lang  auf  der  erreichten 
Höhe;  in  F.  5  trat  mit  dem  Todesmoment  sofort  das  Sinken 
der  Temperatur  ein.     (In  gleicher  Weise  verhielt  sich  in  den 


*)  Ich  werde  in  dieser  Arbeit  fortan  V400  OrtA  mit  0,003  und  s/400  mit 
0,008  bezeichnen,  um  Baum  zu  sparen. 
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schon  veröffentlichten  Beobachtungen  F.  3,  während  die  F.  1,  2, 4 
postmortale  Steigerungen  um  OyOöO,  0,008  und  0,038  hatten 
erkennen  lassen  und  diese  Höhe  18,  10  und  4  Minuten  hindurch 
noch  beibehalten  hatten.) 

Die  erreichten  Temperaturwerthe    waren   in  allen  Fällen 
hohe,  zum  Theil  sehr  beträchtliche ;  sie  betrugen  nämlich  in 
F.  1  42,180         F.  4  42,100         F.  7  43,330 
F.  2  42,270         F.  5  41,583         F.  8  42,360 
F.  3  43,325         F.  6  42,565         F.  9  42,550  — 
also  mit  Ausnahme  eines  Falles  stets  über  42  Grad. 

Die  Temperatur  kann  aber  nach  eingetretenem  Tode  be- 
kanntlich auch  höher  als  ein  Zwanzigstelgrad  steigen :  so  in  den 
folgenden  Beobachtungen. 

10.  Beobachtung.  Gelenkrheumatismus  mit 
Meningitis.  Beob.  den  11.  Juni  1864  (vgl.  Wunderlich,  d. 
Arch.  1864,  Bd.  V,  S.  421). 


15  m. 

43,350 

27 

m. 

43,470 

39 

m. 

43,600 

16  „ 

355 

28 

480 

40 

620 

17  „ 

360 

29 

490 

41 

635 

18  „ 

375 

30 

500 

42 

645 

19  „ 

390 

31 

510 

43 

653 

20  „ 

400 

32 

520 

44 

675 

21  „ 

410 

33 

530 

45 

695 

22  „ 

420 

34 

540 

46 

720 

23  „ 

430 

35 

553 

47 

745 

24  „ 

440 

36 

563 

48 

760 

25  „ 

450 

37 

578 

49 

775 

26  „ 

460 

38 

590 

Um  diese  Zeit  wnrde  der  letzte  Herzton  vernommen ,  nachdem  2  Minuten 
vorher  die  letzte  Inspirationsbewegung  gesehen  worden  war.  Die  weiteren 
Temperatarwerthe  bis  zum  Aufhören  der  bis  3  h.  37  m.  dauernden,  also  48  Mi- 
nuten lang  anhaltenden  postmortalen  Temperatursteigemng  sind  folgende : 


3  h. 


50  m. 

43,790 

6 

m. 

43,995 

22  m. 

44,100 

51  „ 

800 

7 

44,005 

23  , 

105 

52  „ 

815 

8 

015 

24  , 

110 

53  „ 

830 

9 

025 

25 

115 

54  „ 

845 

10 

030 

26 

120 

55  ,. 

860 

11 

035 

27 

125 

56  „ 

875 

12 

040 

28  , 

130 

57  „ 

890 

13 

048 

29  . 

135 

58  ,. 

905 

14 

055 

30 

140 

59  „ 

920 

15 

060 

31 

143 

0  „ 

935 

16 

065 

82 

145 

1  » 

950 

17 

075 

33 

148 

2  „ 

958 

18 

080 

34 

153 

8  ,. 

965 

19 

085 

35 

155 

4  „ 

975 

20 

093 

36 

158 

5  „ 

985 

21 

•  • 

098 

37 

160 

Diese,  die  Temperatur  im  Todesmoment  um  0,385  überragende  Höhe  blieb 
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ununterbrochen  einundzwanzig  Minuten  hindurch  bestehen.     Das 
Sinken  erfolgte  nun  zuerst  langsamer,  dann  rascher.    Ich  beobachtete 

3  b.  59  m.  44, 159     3  m.  44, 153     7  m.  44, 148 

4  h.  0  „    158     4  „    152     8  „    147 

1  „    156     5  „    150 

2  „    155     6  „    149 

Diese  geringen  Differenzen  in  den  ersten  zehn  Minuten  Hessen  sich  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  abschätzen,  nicht  mit  einiger  Sicherheit  ablesen. 


9  m. 

44,145 

22  m. 

44,065 

85  m. 

43,913 

10  „ 

143 

23 

055 

36  „ 

900 

11,. 

140 

24 

043 

37  „ 

885 

12  „ 

135 

25 

030 

88  „ 

870 

13  „ 

130 

26 

020 

39  „ 

855 

14  „ 

123 

27 

010 

40  „ 

840 

15  „ 

118 

28 

43,998 

41  „ 

825 

16  „ 

113 

29 

985 

42  „ 

813 

17  „ 

108 

30 

973 

43  „ 

800 

18  „ 

100 

31 

960 

44  „ 

785 

19  „ 

093 

32 

948 

45  „ 

770 

20  „ 

083 

33 

938 

21  „ 

075 

34 

925 

Die  Temperatur  sank  also  innerhalb  47  Minuten  von  dem  nach  dem  Tode 
erreichten  Maximum  (44,160)  bis  zum  Werth  des  Todesmomentes  (43, 770), 
d.  h.  sie  sank  in  dieser  Zeit  so  viel,  als  sie  in  48  Minuten  gestiegen  war. 
Diese  Begelmässigkeit  des  Verlaufs  ist  ausserordentlich  merkwürdig.  Das 
Ansteigen  geschah  zuerst  rascher,  dann  langsamer  und  hörte  sodann  rer- 
hältnissmässig  plötzlich  auf,  das  Sinken  aber  begann  höchst  langsam  und 
wurde  allmählich  immer  schneller. 

4 

11.  Beobachtung.  Atriitis  acuta  sinistra,  Pbeu- 
monie,  zahlreiche  Hirnhämorrhagieen  (vgl.  Wunderlich  u.  Wag- 
ner, d.  Arch.  V,  S.  275).    Beob.  d.  15.  Oct.  1863  Abends. 

Ich  gebe  die  Beobachtung  der  prämortalen  Temperatursteigerung  aus- 
führlich, um  einmal  zu  zeigen,  wie  sich  dieselbe  entwickelt. 


h.  43  m. 

41,285 

4  m. 

41,348 

36 

m. 

41,403 

44-46  „ 

290 

5  „ 

350 

37 

403 

47  „ 

295 

6  ., 

355 

38 

405 

48  „ 

300 

7  „ 

360 

39 

408 

49  „ 

305 

8  „ 

365 

40 

410 

50  „ 

310 

9-22  „ 

368 

41 

413 

51  „ 

315 

23  „ 

370 

42 

415 

52  „ 

318 

24  „ 

375 

43 

420 

53  „ 

320 

25  „ 

378 

44 

425 

54  „ 

323 

26  „ 

380 

45 

428 

55  ,, 

325 

27  „ 

383 

46 

435 

56  „ 

328 

28  „ 

385 

47 

438 

57  „ 

330 

29  „ 

386 

48 

440 

58  „ 

335 

30  „ 

388 

49 

443 

59  ,, 

338 

31  „ 

390 

50 

445 

h.  0  „ 

340 

32  „ 

393 

51 

448 

1„ 

343 

33  „ 

395 

52 

450 

2  m 

343 

34  „ 

398 

53 

453 

3., 

345 

35  „ 

400 

54 

455 
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5  h.  55 

m.  41 

1,458 

13 

m. 

41,503 

28 

m. 

41,558 

56-59 

460 

14 

505 

29 

563 

6  h.  0 

463 

15 

508 

30 

570 

l 

465 

16 

510 

31 

575 

2 

468 

17 

513 

32 

583 

3 

473 

18 

518 

33 

590 

4 

475 

19 

520 

34 

595 

5 

478 

20 

525 

35 
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Hier  tritt  der  Tod  ein.  Die  Temperatur  fährt  aber  zu  steigen  fort  und  zwar 
steigt  sie  vier  Minuten  hindurch  noch  rapider,  als  sie  bis- 
her gestiegen  war;  sie  beträgt  nämlich 


42  m. 

41,655 

50m. 

41 

,760 

6  h. 

58m. 

41,816 

43  „ 

665 

51  „ 

765 

59  „ 

820 

44  „ 

690 

52  „ 

775 

7  h. 

o„ 

823 

45  „ 

715 

53  „ 

780 

Im 

825 

46  „ 

720 

54  „ 

785 

2„ 

830 

47  „ 

735 

55  „ 

795 

8,, 

835 

48  „ 

745 

56  „ 

800 

4„ 

838 

49  „ 

755 

57  „ 

805 

Von  nun  an  sind  die  Steigerungen  zum  Theil  nur  zu  schätzen ,  nicht  mit 
Sicherheit  abzulesen : 

7  h.  5m.  41^839  7  m.  41,841  9  m.  41,844 

6  „         840  8  „         842  10  ,,         845 

Auf  41,845  bleibt  die  Temperatur  bis  7  h.  21m.,  also  elf  Minuten 
lang,  und  sinkt  sodann  6  Minuten  hindurch  erst  langsam,  dann  schnell. 
Die  beobachteten  Werthe  waren : 

7  h.  22m.4i,844         37m. 41, 763     7h.52m.  41,630 
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605 

26  „ 
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833 
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585 
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575 
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44  „ 
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59 

560 

30  „ 
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45  „ 

700 

8  h.  0 

550 

31  „ 

805 
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540 
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680 
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530 

33  „ 

790 
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5 
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Interessant  ist  in  dieser  Curve  das  erst  langsame,  ja  zum  Theil  ganz  unter- 
brochene Ansteigen  bis  in  die  Nähe  des  Todes.  Darauf  folgt  eine  immer 
grössere  Beschleunigung  der  Steigerung,  deren  Zunahme  nicht  einmal 
durch  das  Erlöschen  der  Lebenszeichen  aufgehalten  wird :  sechs  Minuten 
nach  diesem  Moment  steht  die  Temperatur  um  0,095  höher,  während  si« 
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in  den  dem  Tode  ▼oraosgegangeoen  sechs  Minuten  nur  nm  0,040,  also 
nicht  einmal  halb  so  rasch  gestiegen  war.  M oskelcontractionen  hatten  auf 
diese  Art  und  Weise  der  Steigerang  entschieden  keinen  Einflnss.  Di%  post- 
mortale Steigemng  betrug  0,205  und  ward  in  29  Bfinuten  Tollendet,  der 
höchste  Stand  blieb  elfMinnten  hindurch  bestehen.  Es  dauerte  30  Mi- 
nuten, bis  der  Gradwerth  der  postmortalen  Steigerung  wahrend  der  Periode 
des  Sinkens  rückwärts  durchlaufen  war. 

Ein  ähnliches  Verhalten ,  wie  in  diesem  Fall ,  zeigte  sich 
auch  in  der  ersten  Beobachtang,  dem  Abdominaltyphus 
eines  19jährigen  Mädchens  (d.  Arch.  Bd.V,  S.  533)  insofern,  als 
auch  hier  die  unmittelbar  vor  dem  Tode  langsam  steigende  Tem- 
peratur nach  demselben  einige  Minuten  lang  rascher  als  vorher 
weiter  stieg.    Die  Zahlen werthe  sind  folgende: 

8  h.  10  m.  42,110  13  m.  42,120  16  m.  42,124 

11  „  115  14  „         120  17  „         125 

12  „         118  15  „         123  17Vsm.    130 
Hier  trat  der  Tod  ein. 

8  h.  18  m.  42,135         21  m.  42,150         24  m.  42,159 

19  „  140  22  „         155  25  „  160 

20  ,,         145  23  ,,         158 

Nun  geschah  die  Steigerung  wieder  sehr  langsam  (in  5  Min.  um  0,005). 

8  h.  28  m.  42,163  8  h.  30  m.  42,165 

und  dann  wieder  schneller : 

8  h.  31  m.  42,168         33  m.  42,175         35  m.  42,180 

32  „  173  34  „         178 

Nach  ächtzehnminütiger  Dauer  des  höchsten  Standes  erfolgte  der 
Abfall  in  folgender  Weise : 

8  h.  53  m.  42,180  2  ro.  42,130  11  m.  42,063 

54  „  173  3  ,,  123  12  „  055 

'55  „  165  4  ,,  115  13  „  048 

56  ,,  160  5  ,,  108  14  ,,  040 

57  „  155  6  „  100  15  „  033 

58  ,,  150  7   ,,  093  16  ,,  025 

59  ,,  145  8  „  085  17  „  018 

9  h.     0  „  140  9  „  078  18  „  008 

1   ,,  135  10  „         070  19  „         000 

Die  Geschwindigkeit  des  Sinkens  war  also  mit  geringen,  aber  entschie- 
den sicheren  Unregelmässigkeiten  eine  stetige. 

Durch  diese  zweifellosen  Beobachtungen  ist  der  thatsäch- 
liche  Beweis  geliefert ,  dass  nach  dem  Aufhören  von  Herzaction 
und  Respiration,  also  ohne  dass  Muskelpression  oder 
vergrösserter  Durchmesser  der  Blutgefässe  in 
Frage  kommen  können,  eine  raschere  Temperatursteige- 
rung möglich  ist  als  vorher.  Wir  sind  daher  zur  Erklärung 
dieses  Verhaltens  nur  auf  die  gewöhnlichen  Ursachen  der 
postmortalenTemperatursteigerung  angewiesen. 

Diese  entsteht  aber  im  Wesentlichen  auf  dieselbe  Weise, 
wie  die  prämortale.     Excessive  Steigerung  der  Wärmepro- 
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dactioti  ist  jedenfalls  die  weseDtliche  Ursache  der  letzteren,  Zu- 
rückhaltung von  Wärme  in  den  inneren  der  Abkühlung  an  der 
Peripherie  nicht  direct  ausgesetzten  Körpertbeilen ,  wegen  der 
ungenügenden  Circulation,  meiner  Ansicht  nach  die  minder  wich- 
tige. Im  Beginn  der  prämortalen  Steigerung,  also  manchmal 
zwölf  Stunden  und  länger  vor  dem  Tode ,  ist  häufig  der  Puls 
noch  so  kräftig  und  die  Körperoberfläche  noch  so  gleichmässig 
warm ,  dass  nicht  anzunehmen  ist ,  es  finde  eine  abnorme  und 
wesentliche  Ungleichheit  in  der  V ertheilung  der  Wärme  zwischen 
central  und  peripherisch  gelegenen  Theilen  statt,  und  es  sei  durch 
eine  solche  die  existirende  Beschleunigung  der  Steigerung  der 
Temperatur  in  den  geschlossenen  Eörperhöhlen  bedingt.  Hier 
kommt  vielmehr  nur  eine  excessive  Steigerung  der  Wärmepro- 
duction  in  Frage.  Denn  es  ist  vollkommen  unwahrscheinlich, 
dass  die  gesteigerte  Wärmeproduction ,  die  ja  schon  im  Wesent- 
lichen Ursache  des  gewöhnlichen  Verhaltens  der  Temperatur  in 
fieberhaften  Krankheiten  ist,  gegen  die  Nähe  des  Todes  hin  auf- 
hören sollte. 

Nach  Liebermeister  ist  far  einen  erwachsenen  Menschen 
eine  Steigerung  der  Wärmeproduction  schon  dann  mit  Sicher- 
heit erwiesen,  wenn,  während  keine  Wärmezufuhr  von  aussen, 
sondern  Wärmeverlust  stattfindet,  die  Temperatur  seines  Körpers 
im  Lanfe  einer  halben  Stunde  um  l^'  C.  steigt.  Gewöhnlich 
zeigt  sich  bei  den  prämortalen  Steigerungen  eine  so  rasche  Stei- 
gerung nicht.  Sie  ist  aber  in  dem  ersten  der  in  der  Leipziger 
Ellinik  vorgekommenen  Fälle  von  Tetanus  (cf.  Wunderlich,  d. 
Arch.  1861,  Bd.  II,  S.  549)  entschieden  nachgewiesen.  Die 
Temperatur  betrug  hier  9  Uhr  20  Min.  34,7  R.  =  43,38  C 
und  15  Minuten  später  35,8  R.  =  44,75  0.;  sie  stieg  also  schon 
in  der  Hälfte  der  von  Liebermeister  verlangten  Zeit  um  mehr  als 
1^,  nämlich  um  1,37,  und  es  ist  hier  demnach  nach  dieser  Rech- 
nung die  Wärmeproduction  fast  um  das  Dreifache  gesteigert  an- 
zunehmen. Was  aber  für  den  einen  Fall  erwiesen  ist,  muss  in 
ähnlicher  Weise  auch  für  die  anderen  so  ähnlichen  Fälle  Geltung 
haben. 

Meine  Beobachtungen  zeigen  aber ,  dass  die  Steigerung  der 
Temperatur  gegen  die  Agonie  hin  nicht  in  gleich  massiger  Weise, 
sondern  bald  schneller,  bald  langsamer  geschieht,  ja  dass  mit- 
unter auch  ein  gleichhoher  Stand  einige  Zeit  hindurch  verbleibt. 
Es  mag  unentschieden  bleiben ,  ob  die  Anhäufung  der  Wärme 
im  Innern  in  gleichmässiger  oder  nngleichmässiger  Weise  statt- 
findet, während  eine  für  einzelne  Zeiträume  verschiedene  Grösse 
der  Wärmeproduction  im  Fieber  nachgewiesen  ist.     Wenn  man 
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indessen  beachtet,  dass  die  Stärke  der  Pulswellen  und  der  Herz- 
action  vor  dem  Tode  im  Ganzen  gleichmässig  abnimmt,  so  wird 
man  die  Annahme ,  dass  die  Anhäufung  der  Wärme  im  Innern 
(und  natürlich  auch  ihr  directer  Abfluss  nach  aussen)  im  Ganzen 
gleichmässig  stattfinde,  wahrscheinlicher  finden  als  das  Gegentheil. 
Ich  möchte  daher  Unregelmässigkeiten  in  der  Form  der  Curve 
der  prämortalen  Steigerung  lieber  auf  Rechnung  einer  in  auf-* 
einanderf olgenden  Zeiträumen  wechselnden  Grösse  der  Wärme- 
production  setzen. 

Warum  die  vitale  Wärmeproduction  aber  mit  dem  Todesmo- 
ment plötzlich  auf  hören,  warum  sie  nicht  vielmehr  noch  kurze  Zeit 
hindurch  fortdauern  können  solle,  ist  nicht  einzusehen.  Ihre 
Fortdauer  erklärt  am  besten  das  Verhalten  der  Temperatur  un* 
mittelbar  nach  dem  Tode.  Wir  finden  nämlich  ,  dass  die  Tero- 
peratur  wenige  Minuten  nach  üeberschreitung  ihres  Maximum, 
mag  dasselbe  im  Todesmoment  oder  in  einer  postmortalen  Stei- 
gerung  erreicht  worden  sein,  fast  ganz  gleichmässig  um  eine  be- 
stimmte,  in  den  Einzelfällen  aber  verschiedene  Grösse  sinkt  (cf.  die 
Beobachtungen),  sodass  für  ziemlich  lange  Zeiträume  die  Curve 
fast  genau  in  einer  absteigenden  Geraden  verläuft.  Aber  zwi- 
schen dieser  Periode  der  gleichmässigen  Wärmeabgabe  und  dem 
Todesmoment  liegt  ein  Zeitraum,  in  welchem  ihr  Verhalten  ein 
sehr  verschiedenes  ist.  Wenn  keine  postmortale  Steigerung  statt- 
findet —  und  dies  ist  der  einfachste  Fall  —  dauert  dieses  Sta- 
dium wenige  Minuten :  die  Temperatur  sinkt  in  ihm  erst  lang- 
sam, dann  immer  rascher  und  rascher,  bis  jenes  gleichmässige 
Sinken  schliesslich  eintritt.  Findet  sich  aber  eine  solche,  so 
steigt  die  Temperatur  in  der  verschiedensten  Weise,  bald  rascher, 
bald  langsamer,  bald  ganz  gleichmässig,  wenige  Minuten  bis 
gegen  eine  Stunde  lang,  und  bleibt  dann  gewöhnlich  eine  ver- 
schiedene Zeit  hindurch  in  absolut  gleicher  Höhe  stehen,  bis 
wiederum  das  Sinken  beginnt ,  zunächst  in  gleicher  Weise ,  wie 
ebne  postmortale  Steigerung.  Es  ist  sicher,  dass  ein  solch  ver- 
schiedenes Verhalten  durch  verschiedenartige  Steigerung  der 
Wärmeproduction  leichter  erklärt  wird,  als  durch  eine  ungleich- 
massige  Abgabe  von  im  Innern  zurückgehaltener  Wärme,  für 
welche,  da  sie  doch  jedenfalls  nach  den  einfachsten  physikalischen 
Gesetzen  erfolgt,  jeder  Grund  mangeln  möchte.  Bedingt  das 
Aufhören  der  Bespiration  und  damit  der  Wärmeabgabe  durch 
die  Exspirationsluft  beim  Erlöschen  der  Lebenszeichen  die  mit- 
unter sich  zeigende  raschere  Steigerung  nach  dem  Tode ,  so  ist 
nicht  einzusehen ,  warum  das  gleiche  oder  wenigstens  ein  ähn- 
liches Verhalten   nicht   in  allen  Fällen  von  postmortaler  Stei- 
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gernng  gefunden  würde.  Uebrigens  vgl.  in  dieser  Beziehung  die 
Steigerung  nach  Aufhören  der  Respiration  in  Beobachtung  10. 
Betrachten  wir  also  die  gesteigerte  Wärmeprodnction«  wie  wir 
in  ihr  die  wesentliche  Ursache  der  postmortalen  Temperatur- 
dteigerung  überhaupt  finden,  auch  als  wesentliche  Ursache  des 
verschiedenen  Verlaufs  derselben.  Es  ist  unwahrscheinlich,  dass 
«twas  Anderes  stattfinde,  wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  soll, 
dass  die  Verminderung  des  Wärme  Verlustes  durch  Haut  und  Re- 
spiration einigen  Etnfluss  besitzen  kann. 

Uebrigens  stieg  auch  in  dem  vorhin  erwähnten  Tetanus  die 
Temperatur  im  Tode  anfänglich  so  rasch  weiter ,  dass  nach  der 
Liebermeisterschen  Rechnung  eine  gesteigerte  Wärmeproduction 
angenommen  werden  muss.  Es  betrug  nämlich  die  postmortale 
Steigerung  von  9  Uhr  35  Min.  bis  9  Uhr  44  Min.,  also  innerhalb 
neun  Minuten  0,3  R.  =  0,375  C.  Für  neun  Minuten  verlangt 
aber  Liebermeister  nur  eine  Erhebung  von  0,3  C.  zum  Beweise 
der  gesteigerten  Wärmeproduction. 

Nun  fragt  es  sich  aber  immer  noch,  an  welchen  Orten  die 
gesteigerte  Wärmeproduction  stattfindet,  und  durch  Processe  von 
welcher  Art    die  Wärme    erzeugt    wird ,    welche    die    Ursache 
der  postmortalen  Steigerung  ist.     Es  können  hier  die  inneren 
Organe  und  die  die  Achselhöhle  umgebenden  Theile ,  insbeson- 
dere die  Muskeln,  in  Betracht  kommen ,  und  zwar  theils  durch 
vermehrten  Stoffwechsel,  theils  durch  Gerinnungsprocesse.     Die 
Jetzteren  könnten,    während  des  Lebens  vorbereitet ,    nach  Er- 
löschen desselben,  vielleicht  sofort,  in  Thätigkeit  treten,  indessen 
dürfte  gleich  nach  dem  Todesmoment  und  eine  verhältnissmässig 
Icurze  Zeit  nachher,  doch  wohl  mehr  Gewicht  auf  den  vitalen 
^tofiTwechsel  zu  legen  sein.     Denn  es  ist  unwahrscheinlich ,  dass 
unmittelbar  nach  dem  Tode  das  Thermometer  durch  die  muth- 
masslich  eben  beginnenden  Gerinnungsprocesse    rascher  in  die 
Höhe  getrieben  werden  sollte,    als  kurze  Zeit  später,   wo  die 
'Gerinnung     doch    jedenfalls   ^zunimmt,      während     der    vitale 
Stoffwechsel    recht    wohl  noch    einige    Minuten  hindurch  fort- 
dauern   und    erst    allmählich    erlöschen    könnte.       Und    femer 
möchten  bei  diesem  Stoffwechsel  wohl  mehr  die  nächstliegenden 
Theile,  die  Muskeln,  in  Frage  kommen,    als  die  entfernteren 
Organe  —  wenigstens  in  Betreff  der  Beschleunigung  der  Stei- 
gerung unmittelbar  nach  dem  Tode,  da  die  Circulation,  der  die 
Wärme  vertheilende  active  Vorgang,  fehlt  und  auch  wohl  schon 
^ine  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  in  der  Peripherie  fast  gefehlt  hat. 
Es  bleibt  mir  also  immer  am  wahrscheinlichsten,  dass  die  vitalen 
tei  der  Wärmeerzeugung  betheiligten  Vorgänge  noch  eine  kurze 
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Zeit  nach  dem  Aufhören  von  Circnlation  und  Respiration  in 
Thätigkeit  bleiben. 

Allmählich  nimmt  die  Menge  der  erzeugten  Wärme  ab  und 
die  Temperatur  steigt  langsamer ;  schliesslich  kommt  die  manch- 
mal über  eine  Viertelstunde  dauernde  Periode  der  constant 
bleibenden  Temperatur.  Vielleicht  concurrirt  hier  neben  gleich- 
bleibendem Wärmeabfluss  auf  der  einen  Seite  die  gleichgrosse 
Summe  der  durch  den  Rest  des  vitalen  Stoffwechsels  nnd  die  Ge- 
rinnung erzeugten  Wärmemengen  auf  der  anderen.  Aber  bald 
überwiegt  der  Wärme  Verlust  und  die  Temperatur  sinkt. 

In  der  schon  vorhin  erwähnten  Periode  des  gleichmässigen 
Sinkens  dürften  die  activen  Wärmeerzeugungsprocesse  ihre  Thä- 
tigkeit ganz  eingestellt  haben  und  es  ist  vielleicht  dieser  Um- 
stand gerade  die  Ursache  der  Unregelmässigkeit  der  Temperatur- 
descendenz.  — 

Nicht  in  allen  Fällen  ist  aber  der  Verlauf  der  prämortalen 
und  postmortalen  Temperatursteigerung  so  wie  in  den  bisher  be- 
sprochenen. Solche  Abweichungen  will  ich  in  den  folgen- 
den Beobachtungen  vorführen. 

12.  Beobachtung.  Acute  gelbe  Leberat rophie. 

Beob.  d.  18.  Sept.  1863,  Nachm. 

Ein  bis  dahin  vollkommen  gesunder  20^/3] ähr.  Mann  erkrankte  angeb- 
lich auf  ein  in  erhitztem  Zustande  genommenes  kaltes  Bad  mit  Magen- 
catarrh  und  Icterus.  Bei  der  Aufnahme  am  7.  Sept.  1863  nichts  Wesent- 
liches  an  Leber ,  Milz  etc.  nachweisbar ;  dunkle  ikterische  Hautfarbnng. 
Temperatur  fortan  meist  1/2 — 1  Grad  unter  der  Norm,  Pulsfrequenz  38 — 48. 
Mitunter  Erbrechen,  sehr  starke  und  zunehmende  Mattigkeit,  vom  13.  Sept. 
an  Somnolenz,  vom  14.  Sept.  an  Delirien,  automatische  Bewegungen,  träge 
Pupillen,  langsame  Respiration.  Die  Leberdämpfung  verkleinert  sich.  Am 
16.  Sept.  Morgens  T.  28,4  B.,  Abends  28,8;  am  17.  Sept.  früh  T.  29,7, 
P.  56 ;  Abends  T.  30,4,  P.  100 ;  am  18.  Sept.  früh  T.  31,8,  P.  112 ;  Mit- 
tag 1  Uhr  32,4.  Tiefster  Sopor,  weite  Pupillen,  zahlreiche  Sudamina.  — 
Die  Section  ergab :  gleichmässige  schwache  Trübung  der  Hirnhäute,  Er- 
weichung besonders  in  der  Umgebung  der  Seitenventrikel,  Hirnanämie; 
Leber  über  die  Hälfte  kleiner,  besonders  im  linken  Lappen,  ausserordent- 
lich schlaff,  Gewebe  an  zahlreichen  Stellen  sehr  weich ,  Schnittfläche  mei- 
stens gelbgrün  gefärbt,  die  Acini  nur  stellenweise  noch  deutlich.  In  sämmt- 
liehen  Gallen  wegen  nur  etwa  eine  halbe  Unze  einer  graugrünen  trüben 
Galle ;  ein  Hinderniss  für  den  Abflnss  nicht  nachweisbar.  Milz  normal 
gross,  Kapsel  gespannt;  Nieren  schlaff,  anämisch,  Darminhalt  zum  Tbeil 
gallig  gefärbt.  Zahlreiche  Ekchymosen  in  den  unteren  Lungenlappen,  der 
Pleura,  unter  dem  Pericardium  und  Endocardium ,  unter  der  Nierenkapse 
sowie  in  Becken  und  Kelchen ,  in  der  Magen-  und  Harnblasenschleimhaut 
sowie  im  Mesenterium.  — 

Die  Beobachtungen  wurden  mit  einem  Thermometer,  welches  die  Ab- 
lesung von  ^/soo  Grad  mit  verhältnissmässiger  Sicherheit  gestattete ,  vor- 
genommen and  zwar  zuerst  nur  in  grösßeren  Intervallen.    Es  ergab  sich 
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2  h.  SO  m.  40,65  3  h.  45  m.  41,25  4  h.  37  m.  41,7« 

2  ,,   45  ,,  40,75  4  „     0  „  41,40  4  „  43  „  41,89 

3  ,,  0  „  40,88  4  „  10  „  41,48  4  „  46  „  41,88 
3  „  15  „  41,00  4  „  15  „  41,53  4  ,,  49  ,,  41,90 
3  „  30  ,,  41,13  4  „   20  ,,   41,58 

Die  weitere  continairliche  Beobachtung  ergab  folgende  Werthe  bis  zum 
Tode: 

4  h.  50  m.  41,930         5  h.  26  m.  41,805          5  h.  49in.  41,990 

27  „  810  50  ,,  42,000 

28  ,,  815  51  ,,  010 

29  „  830  52  ,,  035 

30  ,,  840  53  ,,  060 

31  ,,  850  54  „  090 

32  ,,  850  55  ,,  110 

33  ,,  855  56  ,,  140 

34  ,,  855  57  „  155 

35  ,,  865  58  ,,  185 

36  ,,  870  59  „  210 

37  ,,  870          6  h.     0  „  240 

38  „  875  1  ,,  '285 

39  „  880  2  ,,  310 

40  ,,  890  3  „  340 

41  ,,  900  4  „  370 

42  ,,  910  5  .,  410 
48  „  925  6  ,,  425 

44  ,,  940  7  ,,  440 

45  ,,  950  8  ,,  450 

46  ,,  970  9  .,  450 

47  ,,  975  10  ,,  420 

48  „  980  11  „(Tod)410 

Wir  sehen  hier  also  das  eigenthümliche  Verhalten,  welches  mir  sonst  in 
dem  Maasse  nie  vorgekommen  ist,  dass,  ohne  irgendwelche  Veranlassung, 
nach  einem  ziemlich  rapiden  Verlauf  der  terminalen  Steigerung  (in  noch 
nicht  ganz  21/9  Stunde  um  1,3  Grad)  eine  betrachtliche  Senkung  (um  0,2)  in 
kurzer  Zeit  eintritt,  die  freilich  auch  bald  wieder  durch  die  rapid  fortschrei- 
tende weitere  Erhebung  ausgeglichen  wird.  —  Ferner  tritt  hier  der  Tod 
bei  sinkender  Temperatur  ein ,  drei  Minuten  nachdem  die  prämortale  Stei- 
gerung beendet  war.  Dieses  Sinken  dauert  nun  noch  eine  Minute  nach  Auf- 
hören von  Puls  und  Respiration  fort  und  macht  dann  einer  neuen  Erhebung 
Platz ,  auf  welche  die  Abkühlung  der  Leiche  erfolgt.  —  Ich  kann  mir 
keinen  äusseren  Einflnss  denken,  der  auf  den  Stand  des  Quecksilbers  ein- 
gewirkt haben  möchte ,  muss  indessen  darauf  aufmerksam  machen ,  dasa 
hier  der  Puls  an  der  Radialis  bis  fast  zum  Tode  deutlich  fühlbar  blieb. 

Die  nach  dem  Tode  beobachteten  Zahlen  sind  folgende : 

6  h.  12m.  42,400  24  m.  42,410  33  m.  42,310 

13  ,,  400  25  ,,  400  34  ,,  295 

14  „  405  26  „  395  35  „  290 

15  „  415  27  „  390  36  ,,  28J 

16  „  420  28  ,,  380  37  „  260 

17  „          435  29  „          365  38  ,,  250 
18-21  „          440  30  ,.          350  39  „  240 

22  „  435  31  „  340         40  „  220 

23  „  425  32  „  325  41  „  200 


51  „ 

940 

52-56  „ 

950 

57-59  ,, 

940 

5  h.  0  „ 

935 

1  n 

920 

2  „ 

905 

3  „ 

900 

4  „ 

875 

5  „ 

855 

6  „ 

790 

7  „ 

760 

8-11  „ 

750 

12  „ 

740 

13-15  „ 

745 

16-18  „ 

750 

19  „ 

755 

20  „ 

760 

21  „ 

770 

22  „ 

780 

23  „ 

785 

24  „ 

795 

25  „ 

800 
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eh.  42m. 

42 

,195 

47  m. 

42 

,115 

52  m.  42,045 

43  „ 

175 

48  „ 

100 

53  „    085 

44  „ 

160 

49  „ 

095 

54  „    020 

45  „ 

150 

50  „ 

075 

55  „    000 

46  „ 

140 

51  ., 

055 

Um  109/4  Uhr  war  die  Temperatnr  bis  37,6  herabgegangen. 

13.  Beobachtung.    Acute  parenchymatöse  Ne- 
phritis. 

Ein  40jähr.  Pferdeknecht ,  angeblich  erst  seit  4  Tagen  krank ,  wurde 
am  30.  Oct.  1863  in  ^fast  soporösem  Zustande  ins  Hospital  aufgenommen 
und  starb  an  demselben  Tage.  Die  Section  ergab  allgemeine  Schwellung^ 
der  Rindensubstanz  der  Nieren  mit  zahlreichen  bis  linsengrofssen  anämischen 
und  graurothen  Herden  (Harn  reichlich  blut-  und  cylinderhaltig) ;  begin- 
nende allgemeine  Schrumpfung  der  Leber  mit  starker  partieller  Narbenbil- 
dung, besonders  im  linken  Lappen ;  einzelne  leicht  pneumonische  Herde  in 
den  Lungen ;  Hirnanämie. 

Nach  ziemlich  rascher  Steigerung  war  Nachm.  4  Uhr  55  Min.  41,463 
erreicht  worden.  Dieser  Werth  blieb  constant  bis  5  Uhr  2  Min.,  dann 
trat  eine  prämortale  Temperatursenkung  ein.  Es  wurde  be- 
obachtet 


Es  hat  augenscheinlich  in  diesen  beiden  Fällen  die  Wärmeproduction  schon 
vor  dem  Tode  sehr  bedeutend  abgenommen,  und  ist  im  13.  Fall  aus  diesem 
Orunde  ein  so  rasches  Sinken  der  Temperatur  erfolgt. 

Ein  theilweise  ähnliches  und  jedenfalls  ungewöhnliches  Ver- 
halten der  Temperatur  zeigte  sich  in  der 


5  h.  3  m.  41,460 

10  m. 

41,450 

13-16  m. 

41,425 

4„ 

458 

11  M 

440 

17  „ 

420 

5-9  „ 

455 

12  „ 

430 

18  „ 

410 

ischah  der  letzte  Athemzug,  und  sofort 

begann  ein  sehr  rapides  8in- 

r  Temperatur  in  folgender  Weise : 

5  h.  19  m. 

41,400 

37  m. 

40,785 

5  h. 

55  m. 

40,360 

20  „ 

385 

38  „ 

755 

56  „ 

340 

21  „ 

360 

39  „ 

735 

57  „ 

315 

22  „ 

305 

40  „ 

713 

58  „ 

288 

23  „ 

260 

41  „ 

690 

59  ,, 

268 

24  „ 

215 

42  „ 

670 

6  h. 

0  „ 

240 

25  „ 

180 

43  „ 

648 

1  » 

225 

26  „ 

120 

44  „ 

620 

2  „ 

198 

27  „ 

080 

45  „ 

595 

3„ 

163 

28  „ 

040 

46  „ 

570 

4„ 

138 

29  „ 

010 

47  „ 

545 

5„ 

103 

30  „ 

40,985 

48  „ 

520 

6  „ 

078 

31  „ 

945 

49  „ 

500 

7  „ 

060 

32  „ 

905 

60  „ 

478 

8„ 

040 

33  „ 

880 

61  „ 

460 

9n 

020 

34  „ 

860 

52  „ 

435 

10  „ 

000 

35  „ 

825 

53  „ 

405 

36  „ 

805 

54  „ 

385 

52 

m. 

41,423 

53 

>> 

410 

54 

J9 

400 

55 

•t 

390 
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14.  Beobachtung.  Chronische  Pneumonie.  Be- 
obachtet am  25.  Oct.  1863  früh. 

3  h.  44  m.  41,450         48  m.  41,433 

45  „    445    49  „    430 

46  „    443    50  ,,    423 

47  ,,  435  51  „  423 
Der  Tod  trat  3  Uhr  48  Vs  Min.  ein.  Bis  zn  ihm  hin  sank  also  die  Tem- 
peratnr ,  nach  ihm  sank  sie  noch  1  Vs  Minute ,  hielt  sich  dann  2  Minuten 
constant  und  sank  nun  rascher  weiter. 

So  kann  der  Verlauf  der  Eigenwärme  bei  ganz  entschie- 
dener und  intensiver  prämortaler  Steigerung  sich  gestalten.  — 
Einmal  beobachtete  ich  auch  den  Einfluss  des  Todes  auf  ihr 
Verhalten  bei  prämortaler  Temperatursenkung  und 
Eintritt  des  Todes  bei  niedriger  Temperatur.  Die  Beobach- 
tung ist  genau,  weil  der  betreffende  Kranke ,  früher  Athlet,  zur 
Zeit  seines  Todes  noch  ungewöhnlich  gut  genährt  war,  während 
bei  den  mit  niedriger  Temperatur  sterbenden  Kranken  eine 
sichere  Bestimmung  der  AchselhÖhlentemperatnr  gewöhnlich 
nicht  möglich  ist.  Es  zeigte  sich  nach  dem  bei  34,230  eintreten- 
den Tode  innerhalb  der  nächsten  sieben  Minuten  eine  Steigerung 
um  0,005,  die  drei  Minuten  anhielt.  Eine  postmortale  Steigerung 
kann  sich  also  auch  bei  niedriger  Todestemperatur  ausbilden. 

Und  nun  zum  Schlüss  noch  einige  Worte  in  Betreff  der 
Anmerkung  des  Herrn  Dr.  Jürgensen. 

£8  heisst  in  derselben :  „Die  Zuverlässigkeit  meiner  durch  Wärterin- 
nen besorgten  Messungen  bezweifelt  Thomas  nicht ,  stellt  aber  die  durch 
dies  Zngeständniss  unmotivirt  gewordene  Forderung,  dass  u.  s.  w.**  Ich 
habe  die  betreffenden  Curven  wirklich  aus  Rücksicht  fiir  ihren  an  sie  glau- 
benden geistigen  Urheber  „hinlänglich  beweisend"  genannt :  das  ist  noch 
nicht  „zuverlässig**.  So  kann  man  Temperatnrmessungen  von  Wärterinnen 
nicht  bezeichnen !  Ich  habe  ferner  gesagt ,  dass  ich  in  den  Curven  von 
Jürgensen  eine  hinlänglicb  überzeugende  Bestätigung  meiner  Auseinander- 
setzungen fände.  Mein  Herr  Gegner  übersieht  hier  aber  vollständig,  dass 
ich  selbst  in  der  Leipziger  Ellinik  die  Tagesflnctuation  vieltausendmal  genau 
beobachtet  habe  and  desshalb  ein  dem  meinigen  ähnliches  Resultat  eines 
Anderen  ganz  wohl  anzuerkennen  berechtigt  bin ,  ohne  desshalb  genöthigt 
zu  sein,  die  jenem  Resultat  zu  Grunde  liegenden  einzelnen  Zahlen- 
reihen für  zuverlässig  zu  erklären.  Meine  Forderung,  man  solle  zu  wis- 
senschaftlichen Zwecken  vorgenommene  Temperaturbeobachtnngen  selbst 
machen ,  ist  entschieden  nicht  eine  durch  irgendwelches  Zngeständniss  un- 
motivirt gewordene  zu  nennen. 

Dass  Temperatnrbeobachtungen  bei  einem  Kranken  keine  rein  mecha- 
nische Arbeit  sind,  dürfte  schon  mit  Rücksicht  auf  die  eine  —  hoffentlich 
erledigte  —  Vorfrage  des  Herrn  Jürgensen  hinlänglich  klar  sein.  Recht 
gern  gebe  ich  ihm  aber  zu,  dass  der  rite  vorgenommene  Akt  der  Promotion 
nicht  die  Fähigkeit  zu  solchen  Beobachtungen  verleiht.  Ich  empfehle  mei- 
nem Gegner,  über  diesen  Punkt  die  Auseinandersetzungen  in  dem  von  ihm 
citirten  Aufsätze  des  Herrn  Professor  Liebermeister  nachzulesen,  und 
mache  ihn  insbesondere  aufmerksam  auf  die  Worte,  die  S.  6  obenan  stehen  : 
Arohiv  d.  HeiUnmde.  IX.  3 
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„Eine  Temperaturbestimmang  beim  Menschen  ist  eine  Operation,  die, 
wenn  das  Resultat  zuverlässig  sein  soll,  eine  weit  grössere  Vorsicht  und 
Umsicht  erfordert ,  als  der  Uneingeweihte  zu  glauben  pflegt,  und  als  von 
manchen  weniger  erfahrenen  Beobachtern  darauf  verwendet  wird.*  So 
spricht  man  von  keiner  rein  mechanischen  Arbeit! 

Der  letzte  Abschnitt  in  der  Anmerkung  des  Herrn  Dr.  Jürgensen  ist 
völlig  unverständlich.  Er  citirt  hier  einen  Satz  aus  der  mir  übrigens  schon 
seit  langer  Zeit  und  sehr  wohl  bekannten  Arbeit  des  Herrn  Liebermeister, 
um  zu  beweisen,  dass  derselbe  seine  Ansicht  über  den  Werth  genauer  Tem- 
peraturbestimmungön  theile.  Ich  muss  meinen  Otogner  aber  nochmals  den 
einfachen  Umstand  zu  beachten  bitten ,  dass  die  Bemerkungen  des  Herrn 
Liebermeister  für  die  gewöhnlichen  Beobachtungen  gelten,  während  solche 
für  meine  zu  einem  besonderen  Zwecke  angestellten  Untersuchungen  ent- 
schieden nicht  ausreichen.  Dass  die  zweite  Decimalstelle  unter  den  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  von  Bedeutung  sei,  habe  ich  niemals  behauptet ; 
mehrere  Hunderttausende  von  Temperaturbeobachtungen,  die  ich  selbst  in 
der  Wunderlich'schen  Klinik  angestellt  und  notirt  habe,  können  dafür 
einen  praktischen  Beweis  liefern.  Wenn  Liebermeister  einen  geübten  Be- 
obachter an  einem  in  Zehntel  getheilten  Thermometer  die  zweite  Decimal- 
stelle mit  einiger  Sicherheit  ablesen  lässt ,  so  kann  ich  mit  noch  grösserer 
Sicherheit  an  meinem  in  Fünfzigstel  getheilten  Instrument  die  Vierhand ert- 
stel  ablesen ;  denn  wo  jener  den  Raum  zwischen  zwei  Strichen  der  Scala 
im  Geiste  in  zehn  Theile  theilt,  theile  ich  ihn  nur  in  acht.  Ich  gehe  also 
nicht  einmal  so  weit  wie  Herr  Liebermeister ,  und  werde  dennoch  von  Jür- 
gensen angegriffen ! 

Warum  ich  femer  mit  einer  Verweisung  auf  S.  8  Anm.  1  des  Lieber- 
meister'schen  Aufsatzes  behelligt  werde,  ist  absolut  nicht  einzusehen,  nach- 
dem ich  ausführlich  auseinandergesetzt,  dass  ich  nicht  Viooo*  sondern  ^/4oo 
abgelesen  und  dass  ich  nur  aus  Bequemlichkeit  die  Decimalbruchform  ge- 
braucht habe. 

Was  endlich  aber  Herrn  Dr.  Jürgensen  veranlasst  haben  mag,  mir  die 
Beachtung  auch  der  2.  Anmerkung  des  Herrn  Liebermeister  zu  empfehlen, 
das  zu  untersuchen  und  zu  beurtbeilen  überlasse  ich  getrost  jedem  feinfüh- 
lenden Gebildeten. 


lil.  Zar  Histologie  der  amyloiden  DarmerkranICDng. 

Von 
Prof.  E.  Nenmann  in  Königsberg  in  Pr. 

Seit  den  Arbeiten  MeckeTs  und  Virchow's  ist  es  be- 
kannt, dass  mit  der  amyloiden  Degeneration  anderer  Organe  häufig 
auch  die  des  Digestionskanals  sich  verbindet,  indem  seine  Gefasse, 
arterielle  so^rohl  als  capillare,  erkranken,  lieber  die  Verbreitung 
der  Degeneration  auf  andere-  Bestandtheile  desselben  existiren 
dagegen  nur  spärliche  Angaben.  V  i  r  c  h  o  w  (Cellularpathologie 
3.  Aufl.  p.  337),  Beckmann  (Virchow's  Archiv  XIII,  p.  97), 
Förster  (spec.  path.  Anatomie  II,  p.  124)  u.  A.  fanden,  dass 
in  den  Zotten  des  Dünndarms  öfters  neben  den  Gefassen  auch 
das  Parenchym  degenerirt.  Eine  ausführlichere  Darstellung  über 
die  Verhältnisse  des  amyloiden  Darms  giebt  nur  L  a  m  b  1  (Aus 
dem  Franz- Joseph»Kinderspitale  in  Prag,  p.  311  u.  folg.);  nach 
diesem  Antor  käme  bei  den  Darmcatarrhen  der  Kinder  eine 
amyloide  Entartung  des  Darmepithels,  sowie  auch  der  Muskel- 
schichten vor.  Wie  weit  diese  Angaben  auf  Erwachsene  An- 
wendung finden ,  ist  ebensowenig  geprüft,  als  dieselben  bisher 
überhaupt  eine  Berücksichtigung  und  Bestätigung  gefunden  zu 
haben  scheinen.  Ich  benutzte  daher  die  sich  mir  darbietende 
Gelegenheit  zu  einer  genauem  Untersuchung  mehrerer  amyloiden 
Darm  Präparate  und  konnte  mich  an  denselben  überzeugen,  dass 
in  Uebereinstimmung  mit  Lambl's  Beobachtungen  in  diesen 
Fällen  die  muskulösen  Elemente  der  Darm  wand  einen  wesent- 
lichen Antheil  an  der  Erkrankung  nahmen.  Hinsichtlich  des 
Epithels  muss  ich  mich  vorläufig  eines  bestimmten  Ausspruchs 
enthalten. 

Die  von  mir  untersuchten  Fälle,  die  sämmtlich  im  hiesigen 

städtischen  Krankenhause  vorkamen,  sind  im  kurzem  Auszuge 

folgende : 

I.  Section  am  10.  April  d.  J.  48jähriger  Mann.  In  beiden  Lungen 
käsige  bronchopnenmonische  Herde,  rechts  einige  grosse  frische  Cavernen. 
Sagomilz.  In  den  Nieren  amyloide  Degeneration  der  Glomeruli.  Im  Dünn- 
darm sowohl  als  im  Dickdarm  zahlreiche  kleine  Ulcerationen  von  mnder 
Form  und  mit  stark  infiltrirtem,  wallartigem  Bande,  daneben  einzelne  Nar- 
ben nnd  Follikelschwellnng. 

3* 


3&  Znr  Histologie  der  amyloiden  Dannerkrankung. 

II.  Section  am  13.  Mai  d.  J.  25jähriger  Mann.  Gresicbt  livide  gefärbt. 
Unterhautfettgewebe  stark  entwickelt,  ebenso  die  subpericardialen  und  snb- 
peritonealen  Fettmassen.  Im  Herzen  reichliche,  speckhäutige  Gerinnsel, 
seine  Muskelsnbstanz  derb  und  dunkel.  Die  linke  Lunge  enthält  einige  zer- 
streute rothe  lobuläre  Hepatisationsherde,  die  rechte  Lunge  ist  mit  Ausnahme 
der  vordem  Parthieen  der  obern  Lappen  durchweg  grau  hepatisirt.  In  den 
stark  injicirten  Bronchien  yiel  eiteriges  Sekret.  Milz  7*'  lang,  4"  breit, 
2  "  dick,  derb,  auf  dem  Durchschnitt  trocken,  wachsglänzend,  dunkelroth. 
Die  linke  Niere  gross ,  ihre  Rinde  blassgelb ,  opak ,  mit  einzelnen  atrophi- 
schen, dunkelrothen,  eingesunkenen  Stellen,  dieGlomeruli  amyloid,  in  den 
Spitzen  der  Pyramiden  Kalkinfarkte.  Rechte  Niere  in  demselben  Zustande. 
Leber  gross ,  ihre  Oberfläche  glatt ,  die  Peripherie  der  Acini  stark  fettig, 
ihre  Centra  bräunlich  pigmentirt.  In  der  Nähe  des  Ligamentum  coronarium 
rechts  eine  erbsengrosse,  cavernös  entartete  Parthie.  Schleimhaut  des  lleum 
blass,  die  solitären  Follikel  desselben  etwas  geschwollen ,  in  der  Schleim- 
haut des  Dickdarms  einige  hämorrhagische  Inseln.  Die  Harnblase  enthält 
einen  stark  getrübten  Urin. 

III.  Section  am  24.  Mai  d.  J.  36jähriger  Mann.  Oedem  der  untern 
Extremitäten.  Im  Cavum  peritonei  circa  ein  Quart  opalescirender,  heller 
Flüssigkeit  mit  fibrinösen  flockigen  Abscheidungen.  Das  Herz  zeigt  an  der 
Vorderfläche  des  rechten  Ventrikels  einen  thalergrossen  Sehnenfleck ;  der 
Schliessungslinie  der  Mitralis  sitzt  ein  Kranz  niedriger,  hahnenkamm- 
ähnlicber,  ziemlich  derber  Vegetationen  auf.  Lungen  ödematös,  Bronchial- 
schleimhant  blass.  Milz  sehr  gross,  korkartig,  Schnittfläche  trocken, 
wachsglänzend,  braunroth.  Die  Nieren  zeigen  an  der  Oberfläche  flache, 
strahlige  Einziehungen,  ihre  Rinde  ist  blassbräunlich,  ohne  erhebliche  Trü- 
bung, die  Pyramiden  streiflg  injicirt ;  Jod  färbt  die  Glomeruli.  In  den  ver- 
grösserten  Nebennieren  sehr  vorgeschrittene  Amyloid degeneration  der 
inneren  Schichten  der  Rindensubstanz.  Die  Leber  sehr  schlaff,  die  portalen 
Zonen  der  Läppchen  fettig ,  die  centralen  geröthet ;  Leberkapsel  verdickt. 
Mesenterium  auffällig  fettreich.  Im  oberen  Theil  des  Dünndarms  starke 
Melanose  der  Zotten ,  im  unteren  Abschnitt  desselben ,  sowie  im  Coecum 
und  Colon  ascendens  blasse  scbiefrige  Pigmentirung  der  Peyer'schen  und 
solitären  Follikel.  In  der  Excavatio  rectovesicalis  eine  dünne  fibrinöse 
Auflagerung. 

Die  Untersuchung  des  Darras  auf  die  Verbreitung  der  amy- 
loiden Degeneration  in  demselben,  die  schon  bei  der  Section 
durch  Aufgiessen  von  Jodlösung  sich  erkennen  liess,  ergab  nun 
in  allen  3  Fällen  übereinstimmend ,  dass  dieselbe  im  Dickdarm 
sich  auf  die  Gefässe  beschränkte,  dass  dagegen  im  Dünndarm, 
wie  angegeben,  die  muskulösen  Bestandtheile  der  Darm  wand 
betheiligt  waren. 

In  allen  3  Fällen  fand  sich  nämlich  zunächst  eine  sehr  mar- 
kirte  Erkrankung  der  Muscularis  mucosae  (Brücke'sche 
Muskelschicht).  Machte  man  an  erhärteten  Präparaten  senkrechte 
Dickendurchschnitte  und  behandelte  dieselben  mit  Jod,  so  zeigte 
sich,  der  genannten  Schicht  entsprechend,  an  der  Grenze  zwischen 
Schleimhaut  und  submukösem  Gewebe  ein  schon  bei  der  Be- 
trachtung mit  unbewaffnetem  Auge  auffalliges  rothes  Band.  Eine 
Verwechslung  desselben  mit  Gefässen ,  die  in  der  Richtung  des 
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Schnittes  der  Länge  nach  verliefen ,  war ,  abgesehen  von  der 
Continuität  desselben ,  die  nur  an  der  Steile  der  Lymphfollikel 
eine  Unterbrechung  erlitt,  dadurch  unmöglich,  dass  man  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  leicht  die  Zusammensetzung  des- 
selben aus  rothen  spindel-  und  kreisförmigen  Figuren  erkannte, 
die  den  Längs-  resp.  Querschnitten  der  organischen  Muskelfasern 
entsprachen.  Die  Erkrankung  zeigte  sich  übrigens  an  4®n 
meisten  Präparaten  nicht  auf  die  ganze  Dicke  der  Muskelschicht 
gleichmässig  verbreitet,  vielmehr  erstreckte  sie  sich  meistens  nur 
auf  die  mehr  nach  innen  gelegenen  Theile  derselben,  deren Pasem 
eine  transversale  Bichtong  zur  Achse  des  Darms  haben,  während 
die  äusseren  longitudinellen  Bündel  unverändert  geblieben  waren. 

Zu  dieser  Entartung  der  Brücke'schen  Muskelschicht 
gesellte  sich  nun  ferner  in  den  beiden  ersten  der  genannten  Fälle 
auch  eine  gleiche  Degeneration  der  von  derselben  in  die  Zot- 
ten aufsteigenden  Muskelbündel,  wie  sich  namentlich 
an  frischen,  mit  der  Scheere  angefertigten  mikroskopischen  Prä- 
paraten leicht  nachweisen  Hess ,  und  ich  möchte  hiemach  kaum 
zweifeln ,  dass  die  vorhin  angeführten  Angaben  über  amyloid^ 
Degeneration  des  Zottenparenchjms  ebenfalls  Fälle  von  Erkran- 
kung der  in  denselben  enthaltenen  Muskelfasern  betreffen,  wenn 
ich  auch  nicht  in  Abrede  stellen  will,  dass  in  den  vorgerückteren 
Stadien  der  Degeneration  auch  das  bindegewebige  Stroma  der- 
selben unterliegt.  Hierfür  sprechen  wenigstens  die  Beobach- 
tungen Friedreich's,  welcher  in  einem  Falle  (Virchow's 
Archiv  XVI,  p.  56)  die  Zotten  im  Zerfall  begriffen,  in  einem 
andern  (ibidem  XI,  p.  391)  sie  fast  gänzlich  zu  Grunde  gegan- 
gen fand. 

Eine  noch  weitere  Verbreitung  hatte  endlich  die  amyloide 
Veränderung  in  unserem  ersten  Falle  gewonnen ;  hier  war  näm- 
lich auch  die  eigentliche  Darm  mja s c u  1  a r i s  mit  den  in- 
nersten Bündeln  ihrer  Ringfaserschicht  betheiligt. 

Hinsichtlich  des  histologischen  Details  der  in  Rede  stehen- 
den Erkrankung  der  glatten  Muskelfasern  kann  ich  nur  bestätigen, 
was  darüber  fiir  andere  Lokalitäten  (Arterien,  Uterus)  und  spe- 
ciell  von  Lambl  (1.  c.  p.  334)  für  die  Darmmuskulatur  an- 
gegeben ist.  Die  Muskelfasern  gewinnen  an  Breite ,  ihr  Kern 
wird  undeutlich ,  sie  scheinen  unter  einander  zu  confluiren  und 
bekommen  eine  Neigung,  der  Quere  nach  in  unregelmässige 
Schollen  zu  zerklüften*).    Die  für  das  Amyloid  charakteristische 


*)  Rokitansky  (Handb.  d.  path.  Anat.  3.  Aafl.  I,  p.  329)  beschreibt 
eine  Degeneration  der  Fleischhaut  des  Darms,    bei  welcher  die  Muskel-. 
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chemische  Reaction  zeigte  sich  nicht  nur  in  der  bekannten  jod- 
rothen  Färbung  bei  blosser  Jodbehandlung ,  sondern  ich  erhielt 
auch  durch  die  combinirte  Einwirkung  von  Jod  und  Schwefel- 
säure eine  ausgesprochene  grünblaue  Färbung.  Charakteristische 
makroskopisch  -  anatomische  Veränderungen  wurden  durch  die 
Erkrankung  der  Muskeln  in  keinem  der  3  Fälle  bedingt. 

Für  die  Würdigung  der  aus  der  amyloiden  Entartung  des 
Darms  resultirenden  Funktionsstörungen  scheint  mir  insbesondere 
der  Nachweis  der  Erkrankung  der  Zottenmuskulatur  von  Be- 
deutung zu  sein,  insofern  durch  dieselbe  gewiss  nicht  in  gerin- 
gerem Grade,  als  durch  die  Erkrankung  der  Gefössbahnen,  eine 
Beeinträchtigung  der  Resorption  der  Ingesta  bewirkt  werden 
dürfte. 


Eine  weitere  Bestätigung  der  mitgetheilten  Beobachtungen 
lieferte  mir  die  Leiche  einer  vor  wenigen  Tagen  im  hiesigen 
städtischen  Krankenhause  gestorbenen  und  von  mir  obducirten 
34jährigen  Frau,  und  es  möge  daher  dieser  Fall  hier  noch  nach- 
träglich eine  Stelle  finden: 

Blasse,  schmutiiggelbe  Hautfarbe.  Fettgewebe  der  Bauchdecken  ziem- 
lich stark  entwickelt,  Körpermuskulatnr  blass  und  dünn.  Herz  verhältniss- 
mässig  klein,  seine  Substanz  blass  und  etwas  brüchig.  Beide  Lungen 
durchweg  lufthaltig,  blutarm,  im  untern  Lappen  der  rechten  Lunge  an  der 
Theüungsstelle  eines  Astes  der  Pulmonalarterie  ein  entfärbtes,  kleines, 
brüchiges  Gerinnsel.  Milz  massig  vergrössert,  hart  und  prall,  auf  dem 
Durchschnitt  wachsglänzend.  Leber  stark  fettig  infiltrirt.  Die  rechte  Niere 
zu  einer  grossen ,  vielkämmerigen  Cyste  umgewandelt ,  indem  die  Kelche 
zu  hasel-  bis  wallnussgrossen,  mit  einem  schmutzigröthlichen,  sehr  visciden 
Eiter  angefüllten  Säcken  dilatirt  sind ;  zwischen  ihnen  und  an  der  Ober- 
fläche schmale  Ueberreste  des  atrophischen  Nierenparenchyms.  In  deoi 
gleichfalls  erweiterten  und  mit  einer  schiefergrauen ,  gewulsteten  Schleim- 
haut ausgekleideten  Nierenbecken  befinden  sich  zwei  grosse  harte  Concre- 
mente ,  von  denen  das  grössere  in  die  Kelche  eingelagerte  Fortsätze  zeigt 
und  dadurch  eine  korallenartige  Gestaltung  angenommen  hat.  An  der 
Voiderfläohe  der  Niere  befindet  sich  eine  kleine  Fistelöffnung,  welche  aus 
einem  der  cystenartig  erweiterten  Kelche  in  eine  kleine ,  yor  der  Niere  ge- 
legene Abscesshöhle  führt.  Die  vordere  Wand  dieser  Höhle  wird  von  der 
Flexura  hepatica  des  Colon  gebildet  und  diese  ist  gleichfalls  von  einigen 
Fistelöffnungen  durchbrochen.  Der  mit  Eiter  angefüllte  Ureter  ist  im 
oberen  Abschnitt  etwas  weiter  als  normal ,  seine  Schleimhaut  bis  zur  Ein- 


fasern „vergrössert,  steif,  brüchig,  glasartig"  werden.  Da  derselbe  Jedoch 
nicht  erwähnt,  dass  die  so  entarteten  Muskelfasern  die  Jodreaction  zeigten, 
und  ausserdem  angiebt ,  diese  Degeneration  namentlich  in  solchen  Fällen 
gesehen  zu  haben,  wo  oberhalb  einer  Darmstenose  sich  eine  Hypertrophie 
der  Muskelhaut  ausgebildet  hatte ,  so  scheint  es  nicht,  dass  diese  Beobach- 
tung Fälle  amyloider  Erkrankung  betrifft. 


Von  Prof.  E.  Nenmftnn  in  Königsberg  i.  Pr.  39 

mündung  in  die  Blase  hin  dnnkelschieferfarben,  seine  Wandung  etwas  yer- 
dickt.  Linke  Niere  stark  vergrössert,  in  ihrer  Binde  starke  Fettdegenera- 
tion und  amyloide  Entartung  der  Glomemli.  Im  oberen  Theile  des  Dann- 
darms  Melanose  der  Zotten,  in  den  tieferen  Abschnitten  croupöse,  die 
gerottete  Sohleimhaat  bedeckende  Exsadatmembranen.  Die  Schleimhaut 
des  Colon  meistens  blass  und  etwas  verdickt. 

Die  angestellte  mikroskopische  Untersuchung  wies  in  die- 
sem Falle  im  Dünndarm  amyloide  Degeneration  der  Brücke'- 
schen  Muskelschicht  und  der  Zottenmuskeln,  im  Dickdarm  Er- 
krankung der  Schleimhautmuskulatur  und  der  eigentlichen  Mus- 
cularis  nach ;  in  letzterer  hatte  die  Degeneration  sowohl  einzelne 
Bündelnder  Ringfaserschicht,  als  auch  solche  der  longitudinellen 
Schicht  ergriffen. 


IV.  lieber  das  häufige  Vorkomfflen  von  Bilirabm- 
icrystallen  im  Blute  der  Neugeborenen  und  todtfauler 

Frflchte. 

Von 
Prof.  E.  Henmann  in  Königsberg  i.  Pr. 

Vor  Kurzem  beschrieb  ich  in  diesem  Archiv  (Bd.  VIU, 
p.  170)  den  Fall  eines  neugeborenen  Kindes,  in  dessen  Blate 
sich  zahlreiche  nadelförmige  Krystalle,  die  sich  als  Bilirubin  nach- 
weisen Hessen ,  vorfanden ;  auch  die  Gewebe  schlössen  dasselbe 
Pigment  ein ,  namentlich  die  Fettzellen ,  in  denen  es  jedoch  in 
kömiger,  unvollkommen  krjstallinischer  Gestalt  sich  zeigte.  Als 
ich  diese  Mittheilung  machte,  musste  ich  den  Befund  für  einen 
sehr  seltenen,  durch  ungewöhnliche  Umstände  bedingten  halten, 
da  mit  Ausnahme  einer  von  Buhl  (Hecker  und  Buhl,  Klinik 
der  Geburtskunde  I,  p.  281)  beiläufig  erwähnten  Beobachtung 
von  „Blutkry stallen^,  gleichfalls  ein  neugeborenes  Kind  betref- 
fend ,  keine  Angaben  über  einen  derartigen  Befund  in  der  Lite- 
ratur vorzuliegen  scheinen.  Nachdem  jedoch  seit  jener  ersten  Be- 
obachtung sämmtliche  Leichen  neugeborener  Kinder,  deren  Ob- 
duction  im  hiesigen  pathologischen  Listitute  ausgeführt  wurde, 
einer  Untersuchung  in  dieser  Richtung  unterworfen  wurden,  habe 
ichjzu  meiner  Ueberraschung  gefunden,  dass  das  Vorhandensein  von 
Bilirubinnadeln  im  Blute  Neugeborener  in  einem  gewissen  Zeit- 
räume nach  der  Geburt  ein  sehr  gewöhnliches  ist,  ja  ich  möchte, 
wenn  auch  nur  auf  ein  verhältnissmässig  kleines  Beobachtungs- 
material gestützt,  mich  jetzt  zu  der  Annahme  hinneigen,  dass  die 
Krystalle  hier  nur  ausnahmsweise  fehlen .  Da  es  sich  jedenfalls  hier 
um  eine  für  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Neugeborenen  nicht 
uninteressante  Thatsache  handelt,  deren  Erklärung  nur  durch  eine 
sorgfältige  Berücksichtigung  der  die  Abscheidung  der  Krystalle 
begleitenden  Umstände  gewonnen  werden  kann,  so  theile  ich  hier 

die  Fälle,  in  denen  ich  dieselbe  beobachtet  habe,  mit. 

Fall  I*).  3  Tage  altes,  kraftiges  Kind,  plötzlich  im  Bette  der  Mutter, 
wahrscheinlich  durch  Erstickung  gestorben,  ohne  vorher  Krankheits- 


*)  Es  ist  dies  der  in  meiner  ersten  Mittheiinng  beschriebene  Fall,  den 
ich  der  bessern  Uebersicht  wegen  hier  nochmals  aufführe. 
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erscheinungen  dargeboten  zu  haben.  —  Starke  cyanotische  Färbung 
der  Haut,  die  blasseren  Theile  leicht  ikterisch,  im  Schädel  ein  Blut- 
extravasat  auf  der  couTCxen  Oberfläche  des  Gehirns ;  Herz  mit  einer  unge- 
wöhnlichen Menge  flüssigen  Blutes  erfüllt,  Lungen  und  Baucheingeweide 
sehr  blutreich,  in  den  Nieren  Harnsäureinfarkte.  Nabelgefässe  nor- 
mal. —  Reichliche  Bilirubinnadeln  in  den  Gefassen  der  Nieren,  Leber, 
Milz,  der  Gallenblase,  des  Darms,  des  Netzes,  der  Ovarien,  der  Luftröhre, 
des  Kehlkopfs,  der  Muskeln ,  Bilirubinkömer  in  den  Fettzellen  des  Unter- 
hau tgewebes  und  des  Netzes.  « 

Fall  IL  3  Tage  altes,  kräftiges  Kind,  mit  der  Zange  entbunden. 
Hautfarbe  blass  ikterisch,  im  Gesicht  cyanotisch.  Hämorrhagische 
Infiltration  des  subaponeurotischen  Bindegewebes  über  dem  rechten  Schei- 
tel- und  dem  Hinterhauptsbein.  Beide  Hirnhemisphären  an  ihrer  convexen 
Oberfläche  von  einer  dünnen  Schicht  geronnenen  Blutes  bedeckt,  Gefasse 
der  Pia  sehr  stark  gefüllt,  die  Pia  am  unteren  und  seitlichen  Umfange  des 
Grosshirns,  sowie  auch  über  dem  Kleinhirn  an  zahlreichen  Stellen  von 
Extravasaten  durchsetzt.  Gehirn  zerfliessend  weich,  blass.  Die  Lungen  an 
Spitze  und  vorderen  Bändern  stark  aufgebläht,  hellzinnoberroth,  im  Uebri- 
gen  derb,  schwer ,  auf  Durchschnitten  eine  scbmutzigröthliche ,  reichliche 
Flüssigkeit  entleerend,  in  den  Bronchien  eiteriges  Sekret(Bronch  opnen- 
m  onie).  In  Kehlkopf  und  Luftröhre  gleichfalls  viscide,  puriforme  Massen, 
ihre  Schleimhaut  dnnkelblanroth ,  Herz  eine  mittlere  Menge  flüssigen  Blu- 
tes mit  einigen  ikterisch  gefärbten  Gerinnseln  enthaltend ,  im  Pericardium 
etwa  ein  Theelöffel  dunkelgelber,  mit  feinen  bräunlichen  Flocken  gemeng- 
ter Flüssigkeit.  Leber  und  Milz  sehr  blutreich.  In  den  Nierenpapillen 
unbedeutende  Infarkte,  in  der  Blase  etwas  trüber,  blassgelber  Urin. 
Gallenblase  strotzend  gefüllt,  Magen  und  Darm  stark  injicirt.  Nabelgefässe 
normal.  Bilirubinnadeln  im  Blute  des  Herzens,  in  der  Pfortader,  in  den  Ge- 
fassen des  Netzes,  der  Leber,  ausserdem  in  sehr  reichlicher  Menge  und  un- 
gewöhnlicher Grösse  in  dem  pericardialen  Transsudate,  dessen  Flocken 
von  ihnen  und  von  abgelösten  Epithelien  gebildet  werden. 

Fall  HI.  6  Tage  altes  Kind  männlichen  Geschlechts,  durch Trismus 
und  Blutung  aus  dem  Nabel  zu  Grunde  gegangen.  Haut  und  Conjunctiva 
ikterisch.  Nabelgefäss  normal.  Das  im  Herzen  enthaltene  Blut  flüssig. 
Die  Lunge  in  den  hinteren  Abschnitten  atelektatisch,  in  den  Bron- 
chien viel  schaumiges  Secret,  Infarkt  der  Nierenpapillen.  —  Reichliche 
Bilirubinnadeln  in  den  Gefassen  des  Netzes. 

Fall  IV.  2  Tage  alter,  kräftiger  Knabe.  Haut  lebhaft  roth,  mit 
deutlichem  Stich  ins  Gelbe ,  Conjunctiva ,  Arterienintima ,  Synovialhänte 
deutlich  i  k[t  e  r  i  s  c  h.  Im  linken  Pleurasack  reichliche,  rothbraune,  jauchige, 
mit  Bröckeln  untermischte  Flüssigkeit,  die  linke  Lunge  luftleer,  aber  leicht 
aufzublasen.  Rechte  Pleura  und  Mediastinum  mit  schmutziggrünen,  bröck- 
ligen Membranen  belegt  (Pleuritis).  Das  Blut  im  Herzen  theilweise 
klumpig  geronnen ,  auf  beiden  Pericardialblättem  reichliche  Ekchy- 
mosen.  Harnsäureinfarkte  der  Nierenpapillen.  —  Im  Netz  spärliche 
Krystall  e. 

Fall  V.  3  Tage  altes  Kind  weiblichen  Geschlechts.  Hautfarbe 
deutlich  ikterisch.  In  der  Pia  cerebralis  Sngillationen,  Hyperämie  des 
Gehirns,  namentlich  der  weissen  Substanz.  Im  Wirbelkanale  das  Zellge- 
webe ausserhalb  der  Dura  von  gelblicher  Flüssigkeit  infiltrirt.  Der  untere 
Lappen  der  rechten  Lunge  luftleer,  braunroth,  die  Schnittfläche  viel  trübe 
Flüssigkeit  enthaltend,   die  Pleura  daselbst  mit  fibrinösem  Exsudat  bedeckt 
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(Plenropnenmonie);  Leber  und  Milz  blutreich,  in. den  Nieren  In- 
farkte, —  Bilirabinnadeln  in  den  Oefässen  des  Netzes  spärlich,  dagegen 
sehr  reichliche  kömige  Bilirabinablagemngen  in  den  Fettzellen  des  Netzes, 
die  dadurch  theilweise  stark  bräunlich  gefärbt  erscheinen. 

Fall  VI.  4^2  Stunde  nach  der  Geburt  gestorbenes  Kind 
männlichen  Geschlechts.  —  Gesicht  und  Schädel  dunkelblauroth,  übrige 
Haut  blasscyanotisch  ohne  bemerkbaren  ikterischenAnstricb. 
Schädeldecke  sehr  blutreich,  im  Sinas  loDgitudiualis  flüssiges  Blut,  Ge- 
fässe  der  Pia  stark  angefüllt.  Hirn  weich,  die  Rinde  blass,  Mark  dagegen 
stark  injicirt,  Plexus  chorioidei  dunkelblauroth,  Ventrikel  leer.  Die  stark 
vergrösserte  Thymus  (grösste  Breite  2V2",  Höhe  2",  Dicke  IV2") 
bedeckt  den  grössten  Theil  des  Herzbeutels  und  reicht  mit  ihrer  Spitze 
bis  nahe  an  die  Thyreoidea,  ihr  Gewebe  von  normaler  Beschaffenheit.  Das 
Herz  gleichfalls  sehr  gross  (Breite  der  Basis  l'/t"«  Länge  2'\  Dicke 
der  Ventrikelwände  beiderseits  2  '"),  Spitze  stumpf  abgerundet,  im  Septum 
membranaceum  der  Ventrikelscheidewand  eine  IV2'"  grosse  Oeffnung,  Val- 
vnlaforaminisovalis  rudimentär  gebildet.  Klappen  links  normal,  ebenso  die 
Tricuspidalis ,  Ostium  der  Pulmonalarterie  verengert  darch  Verwachsung 
zweier  Segel ,  deren  Taschen  nur  durch  eine  niedrige  Leiste  getrennt  sind 
(foetale  Endocarditis).  Umfang  der  Pulmonalartie  am  Ostium  S"\ 
der  Aorta  1  ".  In  den  Herzhöhlen  viel  flüssiges  Blut,  unter  dem  Epicardium 
mehrere  grosse Ekchymosen.  DieWandung  desziemlich  engen  Ductus  Botalli 
etwas  eingefaltet.  Lungen  nur  den  hintern  Theil  des  Thorax  einnehmend, 
fast  vollständig  atelektatisch,  nur  der  vordere  Rand  des  Mittellappens  der 
rechten  Lunge  ein  wenig  knisternd  und  schwimmfähig.  Ihr  Gewebe  blut- 
reich, dunkelblauroth,  unter  der  Pleura  pulmonalis  zahlreiche  Petechialsugil- 
lationen.  Schleimhaut  der  Trachea  und  des  Kehlkopfes  blassroth,  Leber  und 
Milz  blutreich,  ebenso  die  Nieren ,  die  keine  Infarkte  enthalten,  das 
Zellgewebe  im  Umfange  der  Kelche  und  des  Beckens  blutig  sufl'undirt. 
Magen,  Darm  und  ihre  Pjeritonealduplicaturen  sehr  stark  injicirt.  Das 
Colon  mit  Meconinm  gefüllt,  die  Blase  leer;  Nabelgefässe  normal.  —  Im 
Netz  viele  Fettzellen  mit  kleinen  Pigmentkörnern  erfüllt,  die  Gefässe  des- 
selben enthalten  einzelne  nadeiförmige  Bilirubinkrystalle. 

FallVIL  2  Tage  altes  Kind.  Haut  cyanoti seh  gefärbt,  die  Con- 
junctiva  gelblich.  Im  Herzen  viel  dünnflüssiges  Blut,  die  Eingeweide  der 
Bauch-  und  Brusthöhle  venöshyperämisch,  in  den  Nieren  Infarkte.  —  Im 
Blute  des  Herzens  und  innerhalb  der  Netzgefässe  Abscheidung  von  Bili- 
rnbinkrystallen. 

Fall  Vni.  2  T  a  g  e  alter,  kräftiger  Knabe ,  nach  einer  schweren 
Zangenoperation  asphyktisch  geboren  und  an  Trismus  und  Tetanus  gestor- 
ben. Haut  livide  gefärbt,  an  den  blasseren  Theilen  mit  einem  Stich  ins 
Gelbe.  Die  weichen  Bedeckungen  des  Schädels,  sowie  die  Schädel- 
knochen selbst  sehr  blutreich ,  auf  der  convexen  Oberfläche  des  Gehirns 
und  an  der  Schädelbasis  Blutextravasate.  —  Die  weichen  Hirnhäute  mit 
stark  entwickelter  Gefässinjection ,  an  einigen  Stellen  sugillirt.  Gehirn 
weich,  seine  Marksubstanz  rosig  injicirt.  Zellgewebe  im  Spinalkanal  blut- 
reich, Rückenmark  von  derber  Beschaffenheit ,  ohne  auffällige  Hyperämie. 
Herz  strotzend  mit  grossentheils  flüssigem ,  nur  einzelne  speckhäutige  Ge- 
rinnsel enthaltendem  Blut  gefüllt.  Einige  subepicardiale  Ekchymosen. 
Lungen  durchweg  lufthaltig,  blutreich,  unter  ihrem  Pleuraüberzug  einige 
Ekchymosen.  Schleimhaut  der  Trachea  und  der  Bronchien  lebhaft  ge- 
röthet.     Leber  und  Milz  sehr  blutreich.     Magen  und  Darm  ebenfalls  sehr 
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stark  injicirt.  In  beiden  Nieren  mlUsige  I  n  f  a  r  k  t  e ,  die  Pyramide  dankel- 
bläuHcfaroth,  die  Binde  blässer.  In  der  üamblase  viel  trüber  Urin.  —  In 
den  speckfaäutigen  Gerinnseln  des  Herzblutes  ziemlich  reichliche  kleine 
Nadeln,  spärliche  in  den  Gefässen  des  Netzes. 

Diesen  8  Fällen  stehen  8  andere  gegenüber,  in  denen  die  Unter- 
suchung aufBilirabinabscheidungen  ein  negatives Besultat  ergab: 

Fall  I.  betrifft  ein  Kind,  von  dem  ich  nur  einzelne  Tfaeile  znr  Unter- 
snchnng  erhielt.  Das  Kind  war  heimlich  geboren  nnd  alsbald  nach  der 
Gebart  todt  aufgefunden,  so  dass  eine  gerichtliche  Section  eingeleitet 
wurde.  Es  wurde  eine  Schadelfractur  mit  Blutergnss  in  die  Schädelhöhle 
gefunden.  Die  Lungen  zeigten  sich  vollständig  schwimmfähig.  In  den 
Nieren,  diekeineinfarkte  enthielten,  dem  Netz  nnd  dem  Herzen  konnte 
ich  keine  Bilirubinkrystalle  finden. 

Fall  n.  Kind,  8  Stunden  nach  der  durch  Wendung  und  Extrac- 
tion  bewirkten  und  in  asphyktischem  Zustande  erfolgten  Geburt  gestorben. 
Ueber  dem  Hinterhaupts-  und  rechten  Scheitelbein  ödematös-bämorrhagische 
Infiltration  des  Zellgewebes.  An  der  Basis  cerebri  viel  dickflüssiges  Blut. 
Gehirn  blass.  Im  linken  Pleurasack  ein  geringer  Blnterguss.  Herz  normal, 
Das  Zellgewebe  des  Mediastinum  und  die  Thymusdrüse  schliessen  Blut- 
extravasate  ein.  Lungen  atelektatisch.  In  den  Nieren  keine  Infarkte. 
Haut  frei  von  ikterischer  Färbung. 

Fall  in.  2  Tage  altes  Kind.  Zangengeburt.  Pericranium  an  Hinter- 
haupt und  beiden  Scheitelbeinen  durch  eine  Extravasats chicht  abgelöst. 
Rechtes  Os  parietale  über  das  Stirnbein  geschoben.  Im  linken  Scheitelbein 
eine  ^4  "  lange  Fissur,  bis  zur  Occipitaloaht  reichend,  aus  welcher  bei 
Druck  auf  die  Knochen  Blut  herausquillt.  Unterhalb  der  Fissur  die  Dura 
mater  in  der  Ausdehnung  eines  Zweithalerstücks  durch  einen  Blutergnss 
abgehoben.  Auf  der  Himoberfläche  gleichfalls  ein  Blutergnss.  Gehirn 
weich.  Die  Langen  zum  Theil  atelektatisch,  keine  Infarkte  in  den 
Nieren. 

FalirV.  12  Tage  alter  Knabe.  Kleine,  magere,  sehr  blasse  Leiche.  In 
einer  Nabel arterie  ein  zu  einer  puriformen  Masse  geschmolzener  Thrombus. 
—  Schädel  zeigt  zwischen  den  beiden  unvollkommen  ausgebildeten  Schei- 
telbeinen eine  falsche  Fontanelle,  Gehirn  blutreich.  Septum  ventriculorum 
im  Herzen  defect;  in  den  Nieren  keine  Infarkte.  Epipbysenkem  im 
Femur  nur  sporweise  vorhanden. 

FallV.  eWochen  altes  Kind  weiblichen  Geschlechts.  Haut  blass. 
Im  Sinns  longitudinalis  ein  \"  langer,  theilweise  entfärbter,  etwas  brüchi- 
ger Thrombus ,  der  in  einige  Seitenäste  innerhalb  der  Pia  sich  fortsetzt. 
Gehirn  sehr  blutreich.  Beide  Lungen  gut  lufthaltig.  Der  Magen  enthält 
eine  kafieebraune,  flockige  Flüssigkeit,  Magenschleimhaut  grossentheils  er- 
weicht nnd  abgelöst.  Im  Colon  geringe  Schwellung  und  Pigmentirung  der 
Soiitärfollikel.  Mesenterialdrüsen  etwas  vergrössert,  derb  nnd  fleischig. 
Rechte  Niere  vergrössert ,  die  Rinde  dunkelblauroth ,  die  Pyramiden  fast 
schwarzroth,  im  Stamme  und  den  grossen  Aesten  der  Nierenvene  brüchige, 
entfärbte  Thrombusmassen ;  in  der  linken  Niere  derselbe  Zustand ,  jedoch 
auf  das  untere  Viertheil  beschränkt,  der  entsprechende  Venenast  gleichfalls 
thrombosirt.  KeineHarnsäureinfarkte.  Blennorrhoe  der  Genital- 
schleimhant. 

Fall  VI.  12  Wochen  altes,  atrophisches  Kind  (Syphilis  conge- 
nita?). Haut  an  mehreren  Stellen  mit  Excoriationen  und  Blasen  bedeckt; 
in  beiden  Lungen  lobuläre  pneumonische  Heerde.   |An  der  convexen  Ober- 
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fläche  des  linken  Leberlappens  eine  kleine  narbige  Depression.  Keine  In- 
farkte in  den  Nieren. 

Fall  VII.  4  Wochen  altes  Kind.  Leiche  abgemagert,  Gesicht  cya- 
notisch,  kein  Icterus.  Gefässe  der  Pia  stark  gefüllt.  Uvula  gespalten.  In 
Trachea  und  Bronchien  geronnene  Milch.  Lungen  lufthaltig  bis  auf  ein- 
zelne atelektatische  Lobuli.  Das  Herz  von  normaler  Grösse ,  seine  Spitze 
abgerundet ,  die  Aortenklappen  theilweise  verwachsen ,  so  dass  die  hintere 
und  die  rechte  Klappe  zu  einem  einfachen  Segel  verschmolzen  erscheinen, 
ihr  Rand  wulstig  uneben,  auch  die  Tricuspidalis  und  Mitralis  am 
Rande  verdickt.  (Foetale  Endocarditis.)  Das  Foramen  ovale  bis  auf  eine 
kleine,  spaltförmige  Oeffnung  geschlossen,  Ductus  Botalli  weit  offen.  Die 
obere  Fläche  der  Leber  mit  dem  Diaphragma ,  ebenso  der  Fundas  der  Gal- 
lenblase mit  dem  Duodenum  durch  Adhäsionen  verbunden^  Im  Dickdarm 
die  Follikel  geschwollen  und  von  einem  schwarzen  Hof  umgeben.  Keine 
Hamsäureinfarkte. 

Fall  VIII.  4  Wochen  altes  Kind,  wurde  wegen  eines  umfang- 
reichen Abscesses  der  Bauebdecken  in  das  städtische  Krankenhaus  aufge- 
nommen ;  wenige  Tage  vor  dem  Tode  entwickelte  sich  Icterus.  —  Intensiv 
gelbe  Färbung  der  Haut  und  auch  der  Conjunctiva,  ausgedehnte,  jauchige 
Abscedirung  der  Bauebdecken  im  Umfange  des  Nabels ,  die  bedeckende 
Haut  darüber  grossentheils  zerstört,  die  Nabelgefässe  mit  enger  Oeffnung  in 
die  Jaucbehöhle  einmündend,  ihre  Anfangstheile  missfarbig,  einige  jauchig 
zerflossene  Thromben  enthaltend.  Leber  sehr  blutreich  und  stark  ikterisch, 
im  Darm  gallig  gefärbter  Inhalt.  Nieren  gleichfalls  gelb  imbibirt,  sonst 
gesund,  ohne  Infarkte.  In  den  Lungen  ein  Paar  kleine  lobuläre  pneumo- 
nische Hepatisationen. 

So  dürftig  das  vorliegende  Material  ist  und  so  wenig  aus- 
reichend zu  einer  erschöpfenden  Beantwortung  der  Frage  nach 
der  Bedeutung  der  gefundenen  Bilirubinabscheidungen,  so  dürfte 
dasselbe  doch  einige  Scblussfolgerungen  in  Betreff  derselben  zu- 
lassen. Zunächst  kann  es  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  dass, 
wie  ich  bereits  früher  hervorgehoben  habe,  die  Krystallbildung 
als  ein  postmortales  Phänomen  aufzufassen  ist.  Obwohl  ein 
direkter  Beweis  hierfür  leider  in  keinem  der  beobachteten  Fälle, 
in  denen  die  Autopsie  die  Krystalle  nachwies,  durch  eine  Unter- 
suchung des  Blutes  ante  mortem  geführt  werden  konnte,  so 
möchte  dies  doch  mit  hinreichender  Sicherheit  hervorgehen 
einerseits  aus  dem  Mangel  aller  Störungen,  welche  auf  die  An- 
wesenheit der  Krystalle  im  circulirenden  Blute  hätten  bezogen 
werden  können ,  andererseits  aber  namentlich  aus  der  mehrfach 
zu  constatirenden  Thatsache,  dass  die  Krystallabscheidung,  zur 
Zeit  der  Autopsie  noch  unbedeutend,  erst  24-48  Stunden  darauf 
sich  reichlicher  entwickelte. 

Wir  werden  ferner  unbedenklich  die  Behauptung  aufstellen 
können ,  dass  sich  die  Krystalle  nur  in  solchen  Fällen  bilden 
können,  wo  der  sich  ausscheidende  Gallenfarbstoff  während  des 
Lebens  in  gelöstem  Zustande  sich  im  Blute  befand.  Ueberblicken 
wir  die  in  der    ersten   Beihe    enthaltenen    Beobachtungen,    so 
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finden  wir  in  der  That  überall  eine  ikterische  Hantf^rbung  als 
den  äusserlich  sichtbaren  Ansdmck  für  den  Gallenfarbstoffgehalt 
des  Blutes  verzeichnet.  Die  einzige  Ausnahme  in  dieser  Be- 
ziehung bildet  der  Fall  VI,  betreffend  die  Leiche  eines  4  ^/^  Stun- 
den alten ,  nicht  ikterisohen  Kindes ,  bei  dem  dennoch  die  Krj- 
stalle  sich  vorfanden.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  diese 
Beobachtung  obigen  Satz  nicht  umstossen  kann ;  sie  erklärt  sich 
leicfat  daraus,  dass  sehr  wohl  ein  geringer  Grad  von  Icterus  des 
Blutes  bestehen  kann ,  der  sich  durch  keine  merkliche  ikterische 
Hautfarbung  kundgiebt.  Dass  es  sich  übrigens  in  allen  Fälle» 
der  ersten  Reihe  um  den  gewöhnlichen  Icterus  neonatorum  han- 
delt, bedarf  keines  Beweises,  und  ich  weise  nur  darauf  hin,  dass 
sich  hiemach  im  Allgemeinen  das  Alter  des  Kindes  bestimmen 
lässt ,  in  welchem  man  die  Krystalle  zu  finden  erwarten  darf. 
Sowie  der  Icterus  neonatorum  in  der  Regel  einen  bestimmten 
Zeitraum ,  nämlich  etwa  vom  2.  Tage  bis  zum  Ende  der  ersten 
Woche  einhält ,  so  werden  auch  die  Krystallabscheidungen  vor- 
zugsweise in  dieser  Lebensperiode  vorkommen  müssen ;  die  Mög- 
lichkeit ihrer  Entstehung  in  einer  frühem  Zeit ,  also  innerhalb 
der  ersten  24  bis  48  Stunden  ist  nur  gegeben ,  wenn  die  den 
Icterus  bedingenden  Vorgänge  sich  ausnahmsweise  frühe  ent* 
wickeln ,  wie  wir  das  z.  B.  für  den  Fall  VI  annehmen  müssen ; 
ihr  Auftreten  in  einem  spätem  Zeiträume  dagegen  kann  nur 
dann  erfolgen ,  wenn  entweder  der  legitime  Icterus  neonatomm 
sich  ungewöhnlich  verzögert,  oder  wenn  später  ein  Icterus  durch 
secundäre  Umstände  bewirkt  wird.  Die  Altersverhältnisse  der 
Kinder  in  unseren  beiden  Beobachtnngsreihen  stehen  hiermit  im 
vollen  Einklänge. 

Berücksichtigen  wir  nun,  dass  der  Icterus  neonatorum  eine 
so  gewöhnliche  Erscheinung  ist,  dass  er  von  manchen  Seiten 
als  ein  physiologischer,  an  den  normalen  Ablauf  der  Lebens- 
erscheinnngen  nach  der  Geburt  gebundener  Vorgang  betrachtet 
wird ,  so  müssen  wir  weiterhin ,  ebenso  wie  dies  für  den  Harn- 
säureinfarkt geschehen  ist ,  die  Frage  aufwerfen ,  ob  wir  nicht 
auch  das  Auftreten  von  Bilirubinkrystallen  im  Blute  für  einen 
gewissen  Zeitraum  nach  der  Geburt  als  physiologische  Norm 
anzusehen  haben.  Wenn  ich  glaube,  diese  Frage  verneinen  zu 
dürfen,  so  geschieht  dies  nicht,  weil  ich  die  physiologische  Natur 
des  leteras  neonatorum  in  Abrede  stelle  (auf  eine  Discussion 
hierüber  beabsichtige  ich  nicht  einzugehen) ,  sondern  weil  ich 
aus  meinen  Beobachtungen  folgere,  dass  die  Abscheidung  der 
Krystalle  im  Blute  der  Neugebornen  nur  dann  erfolgt, 
wenn    mit    dem    Icterus    noch     gewisse    patholo- 
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gische  Verhältnisse  ooncurriren.  Ich  stütze  mich 
hierbei  in  erster  Reihe  auf  die  von  mir  in  mehrere A  Fällen  mit  ne- 
gativem Resultate  vorgenommene  Untersuchung  des  Blutes  leben- 
der neugeborner  Kinder,  welche  neben  einer  ikterisehen  Hautfar- 
bung  kein  Krank beitssymptom  darboten.  Die  zur  Untersuchung 
verwandten  Blutstropfen  schieden  selbst  nach  längerer  Zeit  keine 
Krystalle  ab,  wie  zu  erwarten  gewesen  wäre,  wenn  dasr  Bestehen 
des  Icterus  die  einzige  Bedingung  der  postmortalen  Krystallbil- 
düng  wäre.  Ferner  spricht  hiergegen  aber  auch  der  letzte  Fall 
unserer  zweiten  Reihe,  in  welchem  trotz  intensiv  ausgebildetem, 
wie  es  scheint  pyämischem  Icterus  das  Blut  frei  von  Krystallen 
gefunden  wurde,  sowie  die  bekannte  Thatsache,  dass  der  Gallen- 
farbstoff aus  dem  Blute  mit  Icterus  behafteter  erwachsener  Indi- 
viduen ebenfalls  in  der  Regel  nicht  herauskrystallisirt.  (Dasa 
letzteres  allerdings  ausnahmsweise  geschieht,  weiss  ich 
aus  einem  Falle  eigner,  älterer  Erfahrung,  so  wie  aus  einer  mir 
durch  mündliche  Mittheilung  bekannt  gewordenen  Beobachtung 
von  Prof.  V.  Wittich.)  Da  wir  nun  wohl  voraussetzen  dür- 
en,  dass  der  im  Blute  gelöste  Gallenfarbstoff  bei  allen  Arten  von 
Icterus  identisch  ist,  und  da  wir  auch  die  physiologischen  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Blutes  der  Neugeborenen  zur  Erklärung  der 
hier  so  regelmässig  erscheinenden  Gallenfarbstoffkrystalle  nicht 
herbeiziehen  dürfen ,  wie  obige  Versuche  mit  dem  Blute  leben- 
der, ikterischer,  aber  übrigens  gesunder  Kinder  lehren,  so  bleibt 
uns  nichts  anderes  übrig ,  als  die  Bedingungen  der  Krjstallab- 
scheidung  in  pathologischen  Verhältnissen  zu  suchen,  die 
neben  dem  Icterus  bestehen. 

Was  die  Natur  dieses  zweiten,  der  Krystallabscheidung  zu 
Grunde  liegenden  pathologischen  Faktors  betrifft,  so  lässt  sich 
darüber  wohl  nur  soviel  mit  Sicherheit  aussagen ,  dass  derselbe 
ein  solcher  sein  muss ,  welcher  sich  bei  Neugeborenen  sehr  ge- 
wöhnlich ,  bei  Erwachsenen  sehr  selten  mit  dem  Icterus  combi- 
nirt.  Nähere  Aufstellungen  werden  sich  erst  dann  mit  Anspruch 
auf  Zuverlässigkeit  begründen  lassen ,  wenn  eine  grössere  Zahl 
von  Beobachtungen  gesammelt  sein  wird.  Als  vorläufige  Ver- 
muthung  dürfte  sich  aus  meinen  Fällen  ergeben,  dass  Respira- 
tionsstörungen hier  eine  wesentliche  Rolle  spielen.  In  sämmt- 
lichen  8  Fällen  scheint  der  Tod  durch  dieselben  entweder  direct 
herbeigeführt,  oder  doch  wenigstens  durch  sie  beschleunigt  wor- 
den zu  sein,  wie  ein  Blick  auf  die  mitgetheilten  Data  lehrt.  Im 
ersten  Falle  war  das  Kind  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  im 
Bette  der  Mutter  erstickt.  Bei  II,  IV,  V  wies  die  Autopsie  ent- 
zündliche Affectionen  der  Brustorgane  als  Todesursache  nach. 
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im  Fall  III  fand  sich  eine  ausgedehnte  Atelektase  der  Langen, 
und  es  war  ausserdem,  ebenso  wie  in  VIII,  durch  die  Entwick- 
lung eines  Tetanus  zu  einer  Beeinträchtigung  der  Respiration 
gekommen ;  bei  VI  femer  war  sowohl  in  Folge  der  bedeutenden 
Hypertrophie  der  Thymusdrüse,  als  auch  wegen  der  congenitalen 
Stenose  des  Pulmonalostinms  nur  eine  äusserst  unToUkommene 
Respiration  nach  der  Geburt  eingeleitet  worden;  und  endlich 
müssen  wir  in  Fall  VII  die  Cyanose  der  Haut  und  der  Innern 
Organe,  sowie  die  dünnflüssige  Beschaffenheit  des  Blutes  wohl 
als  Beweise  für  einen  Erstickungstod  gelten  lassen.  Wenn  somit 
ansere  Beobachtungen  uns  darauf  hinweisen,  in  den  durch  Stö- 
rongen  der  Respiration  bedingten  Veränderungen  des  Blutes  das- 
jenige Moment  zu  suchen ,  welches  der  Krystallisation  des  Gal- 
lenfarbstoffs post  mortem  zu  Grunde  liegt,  so  findet  hierdurch 
auch  die  Thatsache,  dass  wir  der  Krystallisation  viel  haufieer  bei 
Neugeborenen,  als  bei  Erwachsenen  begegnen,  ihre  befriedigende 
Erklärung,  indem  ohne  Zweifel  ikterische  Neugeborene  viel  häu- 
figer einer  Beeinträchtigung  der  Respiration  erliegen,  als  ikte- 
rische Erwachsene. 

Noch  mache  ich  auf  die  fast  constante  Coincidenz  der  Kry- 
stalle  mit  dem  Befunde  von  Hamsäureinfarkten  in  den  Nieren 
aufmerksam ;  die  einzige  Ausnahme  hiervon  bildet  wieder  der 
Fall  VI,  in  weichem  die  Infarkte  fehlten.  Dass  diese  häufige 
Coincidenz  beider  Erscheinungen  keine  zufallige  ist,  dafür  spricht 
auch  der  Umstand,  dass  in  sämmtlichen  Fällen,  wo  die  Krystalle 
fehlten,  auch  keine  Infarkte  sich  vorfanden.  Gehen  wir  nun  von 
der  Ansicht  aus ,  die  wir  soeben  zu  begründen  versucht  haben, 
dass  nämlich  die  Abscheidung  der  Bilirubinkry stalle  unter  allen 
Umständen  als  eine  pathologisch  bedingte  Erscheinung  aufzu- 
fassen sei,  so  ergiebt  sich  daraus  für  den  Harnsäureinfarkt  eben- 
falls die  Wahrscheinlichkeit  eines  pathologischen  Ursprungs  im 
Gegensatze  zu  der  von  Virchow  u.  A.  behaupteten  physio- 
logischen Natur  desselben ,  da  sich  annehmen  lässt,  dass  diesel- 
ben pathologischen  Einfiüsse,  welche  zur  Abscheidung  der  Bili- 
rubinkrystalle  fahren,  die  Entstehung  der  Infarkte  in  den  Nieren 
herbeiführen. 


Im  Anschluss  an  vorstehend  mitgetheilte  Beobachtungen  ge- 
denke ich  hier  noch  einer  Erscheinung ,  die  ich  an  mehreren  im 
Uterus  abgestorbenen  und  im  macerirten,  sogenannten  todtfaulen' 
Zustande  gebomen  Früchten  constatirte.  Auch  hier  nämlich 
fand  sich  im  Blute,  und  zwar  innerhalb  der  Gefasse  der  ver- 
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schiedensten  Organe  (Gehirn,  Leber,  Gallenblasenschleimhant, 
Nieren,  Netz,  Muskeln),  eine  seh rabundante,  kry st allinische  Aus- 
scheidung von  Bilirubin  vor,  theils  waren  es  die  früher  beschrie- 
benen, jedoch  oft  durch  ihre  Grösse  ausgezeichneten  Nadeln, 
theils  aber  auch  schön  ausgebildete,  rhombische  Täfelchen,  wie 
ich  sie  bei  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kindern  nie  gefunden 
habe.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier,  ebenso  wie  bei  der 
von  Lob  st  ein  als  Kirrhonose  bezeichneten  gelben  Färbung 
mumificirter  Früchte  (in  meinen  Fällen  war  eine  solche  nir- 
gends sichtbar),  um  eine  nach  dem  Tode  der  Frucht  eingetretene 
Umwandlung  des  Blutfarbstoffs  in  Gallen pigment  nach  Ana- 
logie der  bekannten  Vorgänge  in  Extravasaten  und  Thromben. 


¥•    Ueber  das  Verhättniss  der  schwereren  Kopf- 
Symptome  zur  Temperatur  bei  Pneumonien. 

Von 

Dr.  0.  0.  Heinze. 

Nach  einer  neuerlich  von  Prof.  Liebermeister*)  aufge- 
stellten Behauptung  sollen  ^die  bei  jedem  einigermaassen  heftigen 
Fieber  in  höherem  oder  niederem  Grade  bestehenden  Störungen  in 
der  Function  der  Centralorgane  des  Nervensystemsauf  der  Wirkung 
beruhen,  virelche  die  abnorm  gesteigerte  Körpertemperatur  auf 
die  Centralorgane  ausübt**  **),  So  gerechtfertigt  aber  auch 
das  Bestreben  ist,  Zusammenhang  in  Symptomencomplexe  zu 
bringen,  denen  wir  so  oft,  ohne  sie  erklären  zu  können,  in  fieber- 
haften Krankheiten  begegnen ,  und  so  dankenswerth  die  Absicht 
Liebermeister's  ist,  Einheit  in  den  darauf  bezüglichen  YorsteU 
langen  herbeizuführen,  so  bedenklich  ist  es  auf  der  andern  Seite, 
ein  Gesetz  aufzustellen ,  gegen  dessen  Richtigkeit  schon  darum 
Zweifel  auftauchen  müssen ,  weil  es  auf  unsicheren  und  unzu- 
reichenden Grundlagen  beruht.  Als  unzureichend  muss  aber 
das  der  Liebermeiste  r'  sehen  Abhandlung  zu  Grunde  gelegte 
und  citirte  Material  wenigstens  in  soweit  angesehen  werden,  als  es 
den  Abschnitt  über  die  febrilen  Störungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems betrifft. 

So  sind  daselbst***)  als  Belege  der  Abhängigkeit  der  Kopf- 
symptome vop  der  Temperatur  von  Abdominaltyphus  nur  2,  von 
Intermittens  3,  von  Erysipelas  faciei  4,  von  Rheumatismus  acu- 
tus 1 ,  von  Pneumonie  nur  6  Beispiele  angeführt.  Dass  dies 
aber  alles  Beispiele  sind,  in  denen  nichts  mit  dem  auszusprechen- 
den Gesetze  harmonirt,  ist  natürlich.  -  So  wenig  nun  auch 
ein  gewisser  Einfluss  der  Temperaturhöhe  auf  die  bei  fieberhaften 
Affectionen  vorkommenden  Hirnerscheinungen  in  Abrede  gestellt 
werden  soll,  so  ist  es  auf  der  andern  Seite  doch  nur  durch  die 
ausgedehntesten  und  genauesten  Untersuchungen  möglich,  zu 
irgend  einem  positiven  Resultate  in  Bezug  auf  den   möglichen 

*)  Ziemssen,  Archiv  für  klin.  Med.  Bd.  1. 
•*)  1.  c.  pag.  548. 
•**)  1.  c.  pag.  555  sqq. 
Archiv  d.  Heilkunde.  IX.  4 
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Zusammenhang  zu  gelangen.  Aber  selbst  angenommen,  die 
Liebermeister'schen  Untersuchungen  hätten  genügendes  Material 
zur  Unterlage  gehabt,  so  gibt  es  immer  noch  zwei  Punkte,  welche 
das  aufgestellte  Gesetz  zweifelhaft  und  eine  nähere  Untersuch ujig 
noth wendig  erscheinen  lassen. 

Das  Auftreten  der  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems 
in  fieberhaften  Krankheiten  ist  ein  durchaus  unregel- 
mässiges 

1)  in  Bezug  auf  das  Verhältniss  zur  Temperatur.  Bald  sind 
Eopfsjmptome  vorhanden  bei  hoher  Temperatur,  bald  nicht, 
bald  bei  massiger  Temperatur,  ja  zuweilen  finden  sie  sich  auch 
bei  sehr  niedriger  und  normaler  Temperatur ;  bald  kommen  sie, 
wenn  die  Temperatur  ansteigt,  bald  wenn  sie  abfallt,  bald  dauern 
sie  über  kurze  bei  hoher,  bald  über  lange  Zeit  bei  niedriger  Tem- 
peratur, bald  umgekehrt. 

2)  In  Bezug  auf  die  einzelnen  fieberhaften  Krankheiten 
selbst. 

So  sehen  wir  z.  B.  beim  Rheumatismus  acutus,  bei 
Pleuriten  sehr  selten  irgend  eine  Störung  des  Sensorium  auf- 
treten, Störungen,  welche  selbst  bei  leichten,  nur  mit  massig  hoher 
Temperatursteigerung  verlaufenden  Typ hen,  fast  nie  fehlen. 

Aehnliche  Gegensätze  scheinen  sich  auch,  soweit  man  die- 
selben ohne  genaue  Temperaturbeobachtungen,  die  noch  fehlen, 
beurtheilen  kann ,  bei  einigen  exotischen  Krankheiten  zu  wieder- 
holen. Bei  der  Febris  recurrens,  welche  besonders  im 
ersten  Paroxysmus  angeblich  mit  sehr  intensivem ,  meist  fünf- 
tägigem, doch  auch  noch  längerem  Fieber  verläuft,  sind  die  Hirn- 
functionen  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  völlig  intact,  wo- 
gegen bei  der  Pest,  die  in  dem  Eintritte  und  dem  Abfalle  des 
Fiebers  manches  mit  den  Anfällen  bei  Febris  recurrens  gemein 
haben,  sehr  oft  aber  auch  mit  viel  niedrigerem  Fieber  verlaufen 
soll,  die  heftigsten  Delirien  und  sonstige  Hirnsymptome  nie  fehlen, 
während  wiederum  die  Delirien  bei  dem  in  Bezug  auf  die  Fieber- 
verhältnisse anscheinend  durchaus  ähnlich  der  Pest  sich  ver- 
haltendem Gelbfieber  sehr  selten  sind. 

Wie  sollte  man  sich  endlich,  wenn  die  Hirnsymptome  durch 
die  febrile  Temperatursteigerung  bedingt  wären ,  den  Umstand 
erklären,  dass  beim  Intermittens,  wie  es  in  unsern Gegenden 
vorkommt,  Delirien  im  Fieberparoxysmus  meist  fehlen ,  während 
doch  Temperaturen  von  einer  Höhe,  wie  sonst  bei  fast  keiner 
andern  Krankheit,  erreicht  werden  ? 

Aus  alledem  gabt  hervor,  dass  es  ausser  der  Temperatur 
Verhältnisse    oder    Combinationen    verschiedener    Verhältnisse, 
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deren  Natur  allerdings  bis  jetzt  ans  nooh  unbekannt  ist ,  geben 
mnss,  welche  die  bei  fieberhaften  Krankheiten  wahrzanehmenden 
Stöningen  ron  Seiten  des  Nervensystems  bedingen  nnd  zur  Folge 
haben.  Dass  aber  die  Temperatnrsteigening  nnd  der  Grad  der- 
selben OB  nicht  sind,  welche  diebeiPneamonien  vorkommenden 
schweren  Kopfsymptome  hervorrufen,  soll  im  Folgenden  nachzu- 
weisen versucht  werden. 

Das  den  vorliegenden  Untersuchungen  zu  Grande  liegende 
Material  bilden  317  Fälle  von  acuter  croupöser  Pneumonie, 
welche  vom  Januar  1860  an  bis  Ostern  1867  im  hiesigen  Jacobs- 
hospital auf  der  Abtheilnng  des  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr. 
Wunderlich  in  Behandlung  gewesen  sind.  Von  diesen  317 
Pneumonien  zeigten  schwerere  Störungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems 98  Fälle,  während  in  219  Fällen  nichts  derartiges  vorkam. 

Was  übrigens  die  erwähnten  Nervenstörnngen  anlangt,  so 
sei  gleich  hier  bemerkt,  dass  dazu  besonders:  Schlafreden,  Spre- 
chen im  unruhigen  Schlafe  oder  im  Wachen,  eigentliche  Delirien, 
Verlassen  des  Bettes,  Hallucinationen,  soporöse  Zustände  gerech- 
net sind,  auch  nur  auf  das  Vorkommen  dieser  Symptome  bei 
der  Zusammenstellung  obiger  98  Fälle  Rücksicht  genommen  ist. 
Liebermeister  hat  zwar  vier  verschiedene  Grade  von  Hirn- 
störungen aufgestellt  und  behauptet,  dass  auch  die  des  ersten 
Grades,  als :  Unruhe,  Aufregung,  Schwere  und  Eingenommenheit 
des  Kopfes ,  Unlust  zu  Beschäftigungen ,  Empfindlichkeit ,  Kopf- 
schmerzen, unruhiger  Schlaf  oder  Schlaflosigkeit,  Folge  der  febri- 
len Temperatursteigerung  seien:  ich  habe  aber  absichtlich  in 
meinen  Fällen  das  Vorkommen  und  Verzeichnetsein  dieser  Er- 
scheinungen durchaus  ignorirt  und  sie  nicht  mit  zur  Beobachtung 
herangezogen,  1)  weil  dieselben  ebenso  oft  da  vorkommen  können, 
wo  gar  kein  Fieber  besteht ,  z.  B.  bei  einem  einfachen  Magen- 
katarrh oder  bei  einer  Bronchitis ;  2)  aber  auch  desshalb ,  weil 
beiPneumonikern  alle  jene  Erscheinungen,  insbesondere  aber  die 
wichtigeren :  Unruhe,  Schlaflosigkeit  und  Kopfschmerzen  ebenso- 
gut Folgen  der  Brustschmerzen ,  des  Hustens ,  der  Dyspnoe  sein 
können,  Beschwerden,  die  nur  selten  ein  Pneumoniker  nicht  zu 
klagen  haben  dürfte;  um  so  schwerer  würde  es  demnach  auch  ge- 
wesen sein,  im  concreten  Falle  die  wahre  Ursache  herauszu- 
finden. 

Obgedachte  98  Pneumonien,  bei  welchen  die  erwähnten 
Kopfsymptome  vorkommen ,  sind  von  mir  in  meiner  Inaugural- 
dissertation zusammengestellt  worden.  In  vorliegender  Arbeit 
gebe  ich  nur  die  Resultate  davon. 

4* 
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Zunächst  föhre  ich  25  Fälle  vor  (Fäll  1—25),  bei  denen, 
mit  nur  wenig  Ausnahmen,  die  verzeichneten  Kopfeyniptome  ein- 
traten ,  als  die  Höhe  des  Fiebers  bereits  überschritten  und  die 
Temperatur  im  Abfallen  begriffen  war. 

Das  obgedachte  Verhältniss  zeigt  sich  in  einigen  von  diesen 
Fällen  deutlicher  als  in  den  andern :  bei  hohen  Temperaturen, 
aber  32,0 — 32,7  R.  keine  Spur  von  Kopfsjmptomen,  mit  der  ersten 
grösseren  Remission  Auftreten  derselben. 

Es  finden  sich  ferner  schon  hier  einzelne  Fälle,  wo  Delirien 
bei  sehr  niedriger  Temperatur  eintraten ,  während  vorher  bei 
höherer  Temperatur  entweder  keine  oder  nur  geringere  Kopf- 
symptome vorhanden  waren.  Freilich  standen  mit  einer  Ausnahme 
die  betreffenden  Individuen  alle  [in  vorgerückterem  Lebensalter ; 
zwei  davon  waren  auch  Potatoren ;  da  aber  ganz  das  gleiche  Ver* 
halten  in  zahlreichen  Fällen  auch  bei  Individuen  in  den  besten 
Lebensjahren  ohne  bestehende  Constitutionsanomalie  sich  heraus- 
stellen wird ,  so  dürfte  man  nicht  berechtigt  sein,  diese  Beispiele 
aus  diesen  Gründen  als  Ausnahme  hinzustellen. 

Drei  Fälle  zeigen  Delirien  auch  bei  hoher  Temperatur ;  sie 
sind  aber  desshalb  hier  mit  angeführt,  weil  die  Kopfsymptome  auch 
bei  abnehmender  Temperatur  noch  fortdauern ;  übrigens  ist  zu 
bemerken,  dass  alle  drei  Fälle  Pneumonien  der  oberen  Lappen  sind, 
die  hier  überhaupt  11  Mal,  die  unteren  14  Mal  betroffen  waren. 

Die  folgenden  zehn  Fälle  (26 — 35)  stimmen  ebenfalls  darin 
überein,  dass  nicht  auf  der  Höhe  des  Fiebers,  sondern  meist  erst 
bei  abfallender  Temperatur  die  Kopfsymptome  eintreten,  doch 
zeigen  sie  ausserdem  das  Fortdauern  derselben  selbst  bei  sehr 
niedriger  Temperatur.  —  Letzteres  Verhältniss  findet  sich  am 
deutlichsten  im  3.  Falle.  —  Uebrigens  stehen  sämmtliche  Individuen 
mit  zwei  Ausnahmen  in  dem  jugendlichen  und  mittleren  Lebens« 
alter,  drei  sind  Potatoren.  —  Was  den  Sitz  der  Pneumonie  an- 
langt, so  sind  nur  in  zwei  Fällen  die  obern,  in  acht  die  untern 
Lappen  allein  befallen. 

Es  folgen  sieben  Fälle ,  welche  dadurch  ausgezeichnet  sind, 
dass  die  Hirnsymptome,  während  sie  ebenfalls  wie  bei  den  frü- 
heren erst  bei  abnehmender  Temperatur  überhaupt  auftreten,  selbst 
noch  beinormalerTemperatur  fortdauern  (F.  36 — 42).  — 
Die  oberen  Lappen  waren  hier  afficirt  4  Mal,  die  untern  3  Mal; 
nur  zwei  ältere  Individuen ,  die  ausserdem  massige  Potatoren ; 
die  übrigen  standen  in  dem  jugendlichen  und  mittleren  Alter. 

Hieran  schliessen  sich  25  Fälle  (F.  43  — 67  incl.)»  welche  eben- 
falls noch  im  Allgemeinen  zu  denen  gehören,  wo  die  Kopfsymptome 
bei  abnehmender  Temperatur  auftreten,  welche  aber  durch  den  Um- 
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stand  etwas  Besonderes  erhalten ,  dass  das  Erscheinen  derselben 
entweder  mit  dem  Eintritt,  Verlanfe,  Ende  der  Krise  oder  über* 
haapt  mit  grösseren  Remissionen  zusammenfällt  oder  ihnen 
nachfolgt. —  Von  12  Fällen,  wo  die  Eopfsymptome  mit  der  Krise 
eintreten,  betreffen  die  obern  Lappen  nur  3,  9  die  untern  Lappen. 
—  Ebenso  ansgeseichnet  sind  4  andere  Fälle.  Hier  sieht  man  in 
2  Fällen  die  Delirien  auch  noch  fiber  einen,  resp.  mehrere  Tage 
nach  der  Krise  bei  normaler  Temperatur  fortdauern;  beide' Fälle 
betreffen  Individuen  im  kräftigen  Alter,  beide  zeigen  aber  auch 
Pneumonie  der  obex^n  Lappen.  —  2  Fälle  zeigen  wieder  ein 
anderes  Yerhältniss.  Hier  ist  die  Krise  schon  einen  Tag  vorbei,  eS 
ist  sehon  vollständige Apyrexie  eingetreten,  da  treten  noch  in  der 
zweiten  Nacht  schwere  Hirnsymptome  ein.  —  1  Fall  endlich  ist  ein 
Beispiel  von  Pneumonie  mit  Kopferscheinungen  bei  fast  vollständig 
normaler  Temperatur,  ohne  vorangegangene  hoheTemperatur. 

In  7  Fällen  endlich  sieht  man  die  Kopfsymptome  überall 
während  oder  nach  grösseren  Remissionen  eintreten ;  in  1  Fall 
treten  die  Delirien  zwar  auf  der  Höhe  des  Fiebers,  und  während 
dasselbe  steigt,  ein ,  aber  nachdem  eine  sehr  bedeutende  Remis« 
sion  bis  zur  Norm  vorausgegangen :  bei  den  an  den  folgenden 
Tagen  ohne  so  bedeutende  Intermissionen  sich  wiederholenden 
hohen  Temperatursteigerungen  fehlen  sie  aber  vollständig. 

Es  folgen  jetzt  17  Fälle,  die,  mit  Ausnahme  der  5  ersten, 
welche  etwas  höhere  Temperatur  haben,  nur  massig  hohe 
Fieberverhältnisse  darbieten  (F.  68--^84).  —  Die  Delirien  treten  in 
diesen  Fällen  auf,  ohne  dass  eine  bestimmte  Regel  dafür  sich  for- 
muliren  Hesse,  entweder  gleichzeitig  mit  den  höchsten  Tempera- 
taren ,  oder  mit  niedrigeren  oder  auch  vereinzelt  zur  Zeit ,  wo 
die  Remissionen  sich  einsteilen,  dauern  über  mehrere  Tage  an- 
unterbrochen  an ,  oder  zeigen  sich  auch  nur  1  Mal.  —  Verhält- 
nissmässig  niedrige  Temperaturverhältnisse  finden  sich  besonders 
in  8  Fällen.  —  Zu  bemerken  ist  übrigens,  dass  in  10  von  diesen 
17  Fällen  Individuen  von  über,  zum  Theil  weit  über  40  Jahre, 
befallen  wurden.  8  waren  dem  Potatorium  ergeben  ,  es  starben  9, 
also  über  die  Hälfte  aller  Fälle  mit  massig  hohen  Temperaturen, 
und  gerade  der  dritte  Theil  aller  Todesfälle  überhaupt.  Die  obe- 
ren Lappen  betrafen  11  von  diesen  Fällen,  6  nur  die  unteren. 

Schliesslich  reihen  sich  noch  14  Fälle  (F.  85 — 98) an,  wo 
der  Eintritt  der  Kopfsymptome  nur  auf  der  Höhe  des  Fiebers  und 
bei  sehr  erhöhter  Temperatur  constatirt  wurde ,  während  sie  bei 
abnehmender  Temperatur  nachliessen.  Aber  selbst  von  diesen 
Fällen  zeioren  2  ein  ähnliches  Verhalten  wie  die  früheren.  — 
Bemerkens werth  ist  ferner  unter  diesen  14  Fällen  in  Bezug   auf 
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den  Sitz  der  Pneumonien  da^  bedeutende  Ueberwieg^n  der  oberen 
Lappen :  diese  waren  nämlich  befallen  in  1 1  Fällen«  —  Der  Tod 
erfolgte  in  7  Fällen,  also  in  der  Hälfte;  Potatoren  waren  betrof- 
fen 5  Mal. 

Ueberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  die  einzelnen  Resultate 
der  vorangesohickten  Zusammenstellangen,  so  ergibt  eich  Folgendes: 
Schwerere  Eopfsyraptome  kamen  vor 

1)  nach  Ueberschreitung  des  Höhepunktes  der  Fieber- 
Weigerung  und  bei  abfallender  und  niedriger  Temperatur  in 
67  Fällen; 

2)  auf  der  Höhe  des  Fiebers  bei  massig  hoher  und  hoher 
Temperatur  in  31  Fällen. 

Das  Ueberwiegen  der  zur  Kategorie  1)  gehörigen  Fälle  ist 
demnach  sp  bedeutend,  dass  es  unmöglich  einer  reinen  Zufällig- 
keit zugeschrieben  werden  kann,  vielmehr  muss  als  aus  den  vor- 
liegenden Untersuchungen  deutlich  hervorgehende  Regel  der  Satz 
hingestellt  werden :  Die  die  acuten  croupösen  Pneumonien  be- 
gleitenden schweren  Eopfsymptome  treten  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  auf  der  Höhe  des  Fiebers,  sondern  erst  bei 
abfallender  Temperatur  ein  und  dauern  während  derselben  fort. 

Aus  diesem  Zusammentreffen  allein  einen  Beweis  für  die 
Nichtabhängigkeit  der  Hirnsymptome  von  der  febrilen  Temperatur- 
steigerung entnehmen  zu  wollen ,  dürfte  zu  weit  gegangen  sein. 
Denn  „dies  spreche  gerade  für  die  Abhängigkeit^  könnte 
man  sagen,  „die  Temperatur  müsse  eben  erst  einige  Zeit  auf  die 
Centralorgane  eingewirkt  haben ,  ehe  die  Folgen  eintreten  könn- 
ten :  dass  diese  dann  mit  der  Abnahme  der  Temperatur  zusam- 
menträfen, sei  nur  Zufall.  ^^  Gewiss  wäre  dieser  Einwand  gewich- 
tig, wenn  er  sich  factisch  beweisen  Hesse.  Dieser  Beweis  würde 
aber  geliefert  sein,  wenn  es  sich  herausstellte,  dass  die  Störungen 
von  Seiten  des  Nervensystems  nach  vorausgegangenen  hohen 
Temperaturen  sich  früher  zeigten,  nach  vorausgehenden  niedri- 
geren Temperaturen  aber  erst  in  einer  späteren  Krankheits- 
periode. Eine  vergleichende  Zusammenstellung  der  Zeit  des 
Eintritts  der  Hirnsymptome  und  der  bis  dahin  beobachteten 
Temperaturgrade  ergibt  Folgendos : 

Es    traten  die  Kopfsymptome  ein 

1)    nach  vorausgegangenen    sehr    hohen    Temperaturen 
(über  32,4)  am 
7.  T.  des  beob.  Fiebers  1  Mal       2.  T.  des  beob.  Fiebers  3  Mal 
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2) Nach  vomvag^aiigeaQn  hohen  Tconi^ratiiren  (t2,0 — 
32,4)  am 
7.  T«  des  beob.  Fiebers  1  Mal      3.  T.  des  beob.  Fiebers  10  Mal 

^«     w     *i         H  n  o     in 

Daas  eine  verhältnissmässig  so  grosse  Anzahl  von  Pneuino* 
Dien  am  1.  und  2.  Tage  der  Beobachtung  Delirien  zeigen ,  kann 
sehen  desshalb  nicht  auf  Rechnung  des  etwaigen  hohen  Fiebers 
gebracht  werden,  weil  ja  auch  nach  vorausgegangenen  massig 
hohen  und  niedrigen  Temperaturen,  wie  aus  dem  Untenstehenden 
ersichtlich,  dasselbe  vorkommt;  diese  Erscheinung  erklärt  sich 
vielmehr  daraus ,  dass  die  betreffenden  ersten  und  zweiten  Tage 
fast  nie  zugleich  auch  die  ersten  Tage  der  Erkrankung  überhaupt 
sind,  weil  die  meisten  Patienten  erst  bei  vorgerückterer  Krank* 
heit  und  zwar  meistens  zwischen  dem  4.  und  6.  Tage  derselben 
das  Hospital  aufsuchen :  diese  Tage  bei  Pneumonien  sind  es  aber 
gerade*,  an  denen  am  häufigsten  die  schwereren  Hirnsymptome 
sich  einzustellen  pflegen*). 

3)  Traten  die  Kopfsymptome  ein  nach  vorausgegangenen 
ziemlich-  oder  massig-hohen  Temperaturen  (wozu 
alle  Fälle  mit  Temperaturen  zwischen  31,6  und  32,0  gerechnet 
sind,  bei  denen  indessen  ab  und  zu  auch  eine  32,0  überschreitende 
kurze  Temperatursteigerung  vorgekommen  ist),  am 

5.  T.  des  beob.  Fiebers  1  Mal       2.  T.  des  beob.  Fiebers  8  Mal 

O.    f,      „  „  M  t      n 

4)  Nach  vorausgegangenen  niedrigen  Temperaturen  am 
2.  Tage  4  Mal,  am  1.  Tage  6  Mal. 

Während  also  in  57  Fällen  mit  vorausgegangenen  sehr  hohen 
und  hohen  Temperaturen  der  Eintritt  der  Hirnsymptome  25  Mal 
auf  den  3. — 7*  Tag,  32  Mal  auf  den  1.  und  2.  Tag  des  beobach- 
teten Fiebers  fiel,  vertheilen  sich  die  41  Fälle  mit  vorausge- 
gangener massig  hoher  und  niedriger  Temperatur  so ,  dass  nur 
11  Mal  am  3.  —  5.  Tage,  dagegen  30  Mal  am  1.  und  2.  Tage 
der  Eintritt  der  Kopfsymptome  verzeichnet  ist,  ein  Resultat,  welches 


*)  Von  84  Fällen,  bei  donen  die  Zeit  der  Erkrankung  genatt  zu  eruiren 
var,  traten  die  schwereren  Hirnsymptome  ein  am 

2.  Tage  der  Krankheit    3  Mal  7.  Tage  der  Krankheit  4  Mal 

**•»»  »  6»»  ^-       n         «  n.  6» 

^'       n  n  »  1*       »  •'•        »  I»  n  "       » 

"•»  »  n  *ö»  10.        ,},,  ^  S)f 

6.     „        «  „  19    „  Id.,  15.  nnd  16.  je  1  Mal. 


5 6  Verhältniss  d .  schwereren  Kopf^ymptom« z«  Temperatur  bei  Pneumonien» 

zum  Mindesten  durohaus  nichts  für  die  Lieber  meist  er  *sche 
Theorie  beweist,  dafür  aber  um  so  entschiedener  den  obgedachten 
Einwarf  und  Erklärungsversuch  widerlegt,  soviel  aber  auch 
wiederum  positiv  zeigt,  dass  es  nicht  die  Temperaturhöhe  allein 
sein  kann,  welche  die  Kopfsymptome  bedingt. 

Erwägen  wir  dazu  und  nächstdem,  was  bereits  in  der  Ein- 
leitung gesagt  wurde,  noch  einmal ,  dass  1)  wie  bei  allen  fieber- 
haften Krankheiten  so  auch  bei  Pneumonien  und  unter  unsem 
citirten  Beispielen  Fälle  vorkommen  ,  wo  trotz  einer  nur  kurz^ 
dauernden  Temperatursteigerung  doch  Kopfsjmptome  auftreten» 
dass  2)  Fälle  vorkommen,  wo  trotz  langdauernder  Temperatur* 
Steigerung  Kopfsjmptome  entweder  fehlen  (ich  erinnere  nur  an 
die  219  übrigen  Pneumonien,  die  ohne  schwerere  Himerscheinun- 
gen  verliefen  und  zumTheil  sehr  hohes  Fieber  zeigten)  oder  doch 
auch  erst  bei  beginnender  Defervescenz  sieh  zeigen,  wie  nicht 
selten  beim  Abdominaltjphus,  —  so  erscheint  die  Annahme,  die 
Himsymptome  möchten  Folge  der  Temperaturwirkung  sein,  immer 
zweifelhafter. 

Als  Ausnahmen  aber  alle  diese  Fälle  hinzustellen ,  und  für 
sie  in  individuellen  oder  sonstigen  äusseren  Verhältnissen  einen 
erklärenden  Grund  suchen  zu  wollen,  ist  ein  um  so  veigeblichei^s 
Bemühen,  als  man  selbst  unter  Hinzunahme  solcher  Verhältnisse 
für  alle  fraglichen  Fälle  die  gesuchte  Erklärung  nicht  finden  würde, 
und  schliesslich  der  Beispiele  für  die  Ausnahmen  ebensoviel  wie 
für  die  Regel  herauskommen  dürften. 

Fragen  wir  uns  nun  aber ,  welches  wohl  die  Verhältnisse 
sein  könnten,  die  schliesslich  die  Kopfsymptome  bei  Pneumonien, 
da  es  die  Temperatur  nicht  sein  kann,  bedingen,  so  ergibt  auch 
die  vorliegende  Arbeit  nur  schwache  Anhaltspunkte. 

Ein  Moment  indessen  verdient  besonders  hervorgehoben  zu 
werden :  dies  ist  das  entschieden  überwiegende  Auftre- 
ten der  Kopfsymptorae  bei  Pneumonien  der  oberen  Lappen. 

Es  waren  nämlich  von  den  317  Pneumonien  die  oberen 
Lappen  entweder  allein  oder  doch  mit  befallen  117  Mal,  die 
unteren  Lappen  allein  200  Mal. 

Während  aber  unter  jenen  98  mit  schwereren  Kopf- 
symptomen verlaufenen  Pneumonien  47  Fälle  die  oberen  Lap- 
pen betrafen,  waren  nur  51  Mal  die  unteren  Lappen  afficirt.  Dies 
würde  also  für  die  oberen  Lappen  ein  Procentverhältnis s  von 
40,17%,  für  die  untern  dagegen  nur  von  25,5<>/o  darstellen. 

Ergiebt  sich  also  hieraus  zar  Evidenz,  dass  die  schwereren 
Hirnstörungen  bei  Pneumonien  der  oberen  Lappen  relativ  bei 
Weitem   häufiger   vorkommen  als    bei   Pneumonien  der   un- 
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teren,  go  zeigt  dk  nachstehende  detailiirtere  üebersieht  aber  den 
Sitz  der  einzelnen  Pneumonien  wiederum  ein  üeberwiegen  der 
rechten  Seite  gegen  die  linke. 

Es  verteilen  sich  nänlich  die  90  Pneumonien,  wie  folgt: 
A.  Obere  Lappen.  B.  Untere  Lappen. 

Qbere  rechts     .     .     .      16  Mal  untere  rechts'  .     .      .     21  Mal 
„    links       .     .      .       4     „  „      links     ...      20    ^ 

n    und  untere  rechts  12    „  beide  untere    .     .     *       5    „ 

n      n         M       links      7     ^  untere  u.  mittl.  rechts       4    ^ 

„     mittl.  unt.  rechts     5     „  mittlere  rechts       .     .        1    ^ 
beide  obere       ...      1 


oberer  u.  mittl.  rechts       1     „  Summa  51  MaL 

u.  mittl.  rechts  u. 
unterer  links       .   1     „ 


Summa  47  Mal. 

Auch  die  Liebermeiste  r'schen  6  Fälle  von  Pneumonie,  die 
er  zum  Beleg  der  Abhängigkeit  der  Delirien  von  der  Temperatur- 
höhe unter  seinen  Beispielen  aufTührt,  sind  sämmtlich  Pneumonien 
der  oberen  Lappen. 

Dieses  eigenthümliche Zusammentreffen  will  Liebermei- 
ster aber  nicht  aus  einer  „directen  Einwirkung  der  Erkrankung 
der  obern  Lappen  auf  das  Gehirn,  sondern  daraus  erklären,  dass 
erfahrungsgemäss  Pneumonien  im  obern  Lappen,  wenn  sie  bei  In- 
dividuen im  mittleren  Lebensalter  auftreten,  mit  heftigerem 
Fieber  zu  verlaufen  und  eine  längere  Dauer  ^u  haben 
pflegen.  ** 

Wenn  schon  ich  nun  ebensowenig  die  Delirien  als  Folge 
einer  directeren  Einwirkung  der  Erkrankung  der  oberen  Lappen 
auf  das  Gehirn  ansehen  möchte,  so  muss  ich  doch  auf  der  andern 
Seite  dem  angeblichen  Erfahrungssatze,  mindestens  der  Behaup- 
tung,  dass  die  Pneumonien  der  obern  Lappen  eine  längere  Dauer 
als  Pneumonien  der  untern  Lappen  haben ,  entschieden  wider- 
sprechen. 

Unter  85  meiner  Fälle  (von  13  war  die  Zeit- der  Erkrankung 
nicht  genau  zu  bestimmen)  trat  der  Beginn  derKrisis,  Lysis  oder 
der  Tod  ein : 

A)  bei  42  Pneumonien  der  obern  Lappen 
am  3.  Tage      2  Mal  am  10.  Tage     3  Mal 

„    6.     „        10     „  ,.     13.     „         i     w 

«    7.     „        13     „  „    14.     „         2     „ 

yi    ^*      rt  3     „  „     15.      „         1     „ 

«        ^'  W  Ö         W  91         17.  „  1  W 
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B)  bei  48  Pneumonion  der  untern  Lappen 
am  2.  Tage     1  Mal  am     8.  Tage     5  Mal 
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Es  ergiebt  sich  demnach  für  die  42  Pnenmonien  der  obern 
Lappen  eine  mittlere  Durchschnittszahl  der  Dauer  in  Tagen 

von  8,04, 
ftir  die  43  Pneumonien  der  untern  Lappen 

von  7,54, 
woraus  für  die  Pneumonien  der  obern  Lappen  allerdings  ein 
Bruchtheil  Plus  an  Tagen  sich  ergeben  würde,  würde  man  nicht 
bedenken,  dass  auf  der  einen  Seite  42,  auf  der  andern  43  Pneu- 
monien sich  das  Gewicht  halten  sollen ,  ein  Verhältniss ,  dessen 
Ausgleichung  jedenfalls  auch  die  betreffenden  Durchschnitts- 
zahlen gleich  machen  würde.  Es  folgt  also  aus  dem  Vorstehen- 
den jedenfalls  so  viel,  dass  das  häufigere  Vorkommen  der 
schwereren  Hirnsymptome  bei  Pneumonien  der  obern  Lappen 
nicht  von  einer  längeren  Dauer  derselben  abhängen  kann,  da 
diese  eben  factisch  nicht  nachzuweisen  ist. 

Der  andere  Theil  der  Behauptung  Liebermeister's,  dass 
Pneumonien  der  obern  Lappen  mit  heftigerem  Fieber  zu  verlaufen 
pflegen ,  ist  an  sich  ganz  richtig ,  wie  auch  aus  meinen  Fällen 
hervorgeht:  die  oberen  Lappen  sind  in  den  67  ersten  Fällen,  in 
denen  die  Delirien  bei  abfallender  Temperatur  eintraten  und  hohe 
Temperaturen  überhaupt  nur  selten  lange  anhielten ,  nur  25  Mal 
befallen,  darunter  aber  auch  meistens  da,  wo  sehr  hohe  Tempe- 
raturen vorkamen;  dagegen  kommen  von  den  letzten  31  Pnen- 
monien, die  durchschnittlich  eine  längere  und  höhere  Fieberdauer  ' 
haben,  22  auf  die  oberen  Lappen. 

Diese  Thatsache  kann  aber  natürlich  nicht  zur  Erklärung  des 
tiberwiegenden  Vorkommens  der  Delirien  bei  Pneumonien  der 
obern  Lappen  herangezogen  werden,  da  wir  ja  nachgewiesen 
haben ,  dass  weder  die  Höhe  noch  die  Dauer  einer  Temperatur- 
steigerung den  Eintritt  der  Delirien  bestimmen  können. 

Die  Pneumonien  der  oberen  Lappen  zeichnen  sich  übrigens 
auch  noch  durch  einen  anderen  Umstand  ans,  der  nicht  von  dem 
hohen  Fieber  allein  abzuleiten  ist ,  sehr  wohl  aber  einen  Schlass 
auf  die  Schwere  der  Erkrankung  überhaupt  gestattet,  ich  meine 
das  Mortalitätsverhältniss. 
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Es  starben  asnilich  an  Pneumonien 


der  oberen  Lappen: 

der  unteren  Lappen: 

im  20.  Jahre    4 

im  10« 

Jahre 

1 

w  *4.      „         2 

n   18. 

1» 

1 

«  26.     „         1 

^  27. 

« 

1 

«  30.     „        1 

«  28. 

n 

1  (Weibl.) 

n  41.     ^        1  (mäss.  pot.) 

^  40. 

n 

2  (1  pot.) 

„  42.     ^        2  (pot.) 

.  43. 

J» 

1  (pot.) 

„  49.     „        8  (2  davon  pot.) 

«   50. 

»» 

1  (pot.) 

^  55.     „         1  (pot.) 

n    54. 

w 

1  (pot.) 

„  67.     „         1  (Weibl.) 

«   70. 
«   79. 

f9 

1  (Weibl.) 

Sa.   16  Individuen 

1 

(von  47),  also  ein  Mor- 
talitätsverhältniss  von  34  ^/oi 


Sa.   11   Individuen 
(von  51),  also  nur 
21,5  0/^. 

Wollten  wir  nun  aber  auch  die  Localisation  der  Pneumonie 
in  den  obern  Lappen  mit  als  ein  wesentliches  Moment  zur  Ent- 
stehung der  Delirien  ansehen,  so  würde  man  sich  immerhin  noch 
nicht  das  Vorkommen  derselben  in  den  andern  Fällen  erklären 
können.     Vergebens  suchen   wir  auch  in    verschiedenen  indivi- 
duellen Verhältnissen  für  dasselbe  einen  Stützpunkt. 
Was  das  Geschlecht  anlangt,  so  waren  befallen : 
weibliche  Individuen  in  13  Fällen 
männliche  „  in  85      „ 

Was  das  Alter  der  Erkrankten  anbetrifft,  so  standen: 

ira49.Lj.  5(W.l) 


im  10.  Lj.  1 

im  29. 

«  13.  „    1 

«  30. 

„  16.  „    2  (W.  1) 

«  81. 

«  17.  „    3 

1,  32. 

11  18.  „    5 

„  85. 

n    l".  n     ^ 

«  86. 

„  20.  „  10  (W.  1) 

„37. 

V  ^1*  „    5 

„  38, 

^      lo»      y,            5 

«40. 

„  24.  „    6  (W.  2) 

«  41. 

«25.«    2 

„42. 

1,  26.  „    2 

1,  43. 

„  27.  „    7  (W.  1) 

..  45. 

fl  28.  „    3  (W.  1) 

„  46. 

2(W.  1) 

1 

1 

1(W.) 

3(W.l) 
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2 

Hieraus  ist  nun  zwar  ersichtlich,  dass  die  Altersperiode  von 
10—38  Jahren ,  also  das  jugendliche  und  mittlere  Alter ,  bedeu- 
tend mehr  Fälle  mit  Delirien,  nämlich  67  stellt,  während  auf  die 
Jahre  40 — 79  nur  31  Fälle  kommen.     Allein    einmal  verliert 
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gO  Verhültniss  der  schwerereB  Eopfsymptome  etc.   Von  Dr.  O.  O.  Heinze.^ 

die  Höhe  der  ersteren  Zahl  an  Werth ,  wenn  man  bedenkt ,  dass 
die  £rkrankungen  an  acuter  Pneumonie  in  jenen  Jahren  über- 
haupt ungleich  häufiger  als  im  späteren  Lebensalter  sind ;  so- 
dann aber  bleibt  das  immerhin  unaufgeklärt,  dass  von  robu- 
sten, kräftigen  und  vorher  gesunden  Individuen,  wie  es  ja 
Pneumoniker  in  dem  Alter  gewöhnlich  sind,  von  Individuen,  bei 
denen  man  im  Allgemeinen  ungefähr  ein  und  dieselbe  Empfäng- 
lichkeit des  Organismus  für  gewisse  Einflüsse  vorauszusetzen  be- 
rechtigt ist ,  dass  von  solchen  der  eine  Theil  mit  den  schwersten 
Eopferscheinungen  erkrankt,  der  andere  davon  verschont  bleibt. 

Selbst  diejenige  Constitutionsanomalie ,  welche  gewöhnlich 
beschuldigt  wird,  die  Disposition  für  schwerere  Hirnsjmptome 
herbeizuführen,  das  Potatorium,  kann  nur  in  wenigen  Fällen  aus- 
helfen. 

Es  betrafen  nämlich  von  unsern  98  Pneumonien  34  Pota- 
toren höheren  oder  niederen  Grades. 

Davon  standen  in  dem  Alter  von 

10 — 88  Jahren:   11  Individuen 
40 — 79  Jahren  :   23  Individuen. 

Schliesslich  sei  noch  eines  Verhältnisses  Erwähnung  gethan, 
welches  nicht  ohne  Interesse  ist.  Es  vertheilen  sich  nämlich  die 
mehrerwähnten  98  Pneumonien  auf  die  einzelnen  Monate  wie 
folgt : 

Januar  Februar  März  April  Mai  Juni 

8  7  10  14  13  8 

Juli     August     September     October     November     December 
8  3  3  6  10  8 

woraus  hervorgeht,  dass  keineswegs  in  den  heissen  Monaten  die 
Zahl  der  mit  schweren  Hirnsymptomen  verlaufenden  Pneumonien 
die  überwiegende  war ;  im  Gegentheii  fallen  gerade  die  Mehrzahl 
derselben  in  die  kalten  und  besonders  in  die  Frühjahrsmonate. 

So  nahe  nun  vielleicht  auch  einige  von  diesen  angeführten 
Verhältnissen  den  wahren  Ursachen  der  schweren  Kopfsymptome 
stehen  mögen ,  so  weit  sind  wir  doch  noch  von  der  klaren  Ein- 
sicht in  den  eigentlichen  Causalnexus  entfernt,  und  muss  sonach 
der  weiteren  Forschung  das  Auffinden  des  oder  der  Momente, 
welche  die  Hirnsymptome  in  fieberhaften  Krankheiten  bedingen, 
immer  noch  überlassen  bleiben :  soviel  aber  erscheint  als  gewiss, 
dass  die  bei  Pneumonien  vorkommenden  Störungen  in  der  Func- 
tion der  Centralorgane  des  Nervensystems  auf  der  Wirkung  der 
Temperatursteigerung  allein  wohl  niemals  beruhen,  dass  sie 
aber  auch  in  sehr  vielen  Fällen  überhaupt  gar  nicht  mit  der- 
selben zusammenhängen. 


VI.  lieber  einen  Triehinenherd  im  Ostlcreise  des 
Herzogthum  Saehsen-Altenbarg« 

Von 
Medicinalrath  Dr.  J.  Geiiiits. 

In  nicht  längerer  Zeit^  als  in  13  Monaten,  wurden  durch 
die  mikroskopische  Fleischschau  Trichinen  in  3  Schweinen  nach- 
gewiesen, die  in  Dörfern  des  Ostkreises  des  Herzogthum  Sach- 
sen-Altenburg inficirt  worden  sind. 
Es  wurden  nämlich : 

1)  Am  5.  April  1866  in  Gera  Trichinen  in  einem  geschlachteten 
Schweine  aufgefunden,  das  aus  Gimmel  bei  Altenburg  herstammte,  2^2 — 
3  Jahre  alt  war  und  zweimal  daselbst  Junge  geworfen  hatte ;  die  Trichinen 
waren  in  übergrosser  Mehrzahl  frisch  eingekapselt,  und  nur  bei  einigen 
wenigen  fanden  sich  stärkere  Ablagerungen  von  Kalksalzen*). 

2)  Wurden  am  27.  October  1866  auf  dem  Markte  zu  Altenburg  bei  dem 
von  einem  Einschlächter  vom  Lande  zum  Verkauf  eingebrachten  Schweine- 
fleisch Trichinen  aufgefunden.  Das  3 — 4  Jahre  alte  Mutterschwein  yon  ge- 
wöhnlicher Landrace,  war  in  Rem sa  bei  Altenburg  geboren  und  gezogen, 
von  wo  es  kurz  vor  demi  Schlachten  gekauft  war.  Beim  Schlachten  war 
der  eigenthümliche  Ton  der  Stimme  des  Thieres  aufgefallen.  Die  Trichi- 
nenkapseln  waren  meist»  ohne  Kalkauflagernng,  und  nur  an  wenigen  konnte 
man  dieselbe  beginnend  finden  ;  am  häufigsten  zeigten  sich  die  Trichinen 
im  Zwerchfell;  man  fand  öfters  2  Trichinen  in  einer  Kapsel. 

Zu  bemerken  ist,  d&as  der  Einschlächter  das  Fleisch  dieses 
Schweines  selbst  mikroskopisch  auf  Trichinen  untersucht  und 
nichts  gefunden  hatte ;  was  nicht  zu  verwundern  war,  da  dieser 
Mann  überhaupt  noch  keine  Trichine  gesehen  hatte,  und  sein 
Mikroskop  die  Erkennung  dieser  Thiere  kaum  möglich  machte. 
Man  sieht  hieraus ,  wie  wenig  man  sich  auf  die  Untersuchung 
von  Laien  verlassen  kann.  Die  mikroskopische  Fleischschau  ist 
nämlich  in  unserm  Ostkreise  nur  in  den  Städten  (mit  Ausnahme 
von  einer)  zwangsweise  eingeführt ;  auf  dem  platten  Lande  Hess 
sich  dasselbe  nicht  durchführen.  Unsere  wohlhabenden  und  in- 
telligenten Landleute  wollen  jedoch  auch  einen  Schutz  gegen 
diese  Parasiten  haben,  und  untersuchen  daher  das  Fleisch  selbst 
mikroskopisch.     Es  würde  die  Untersuchung  kaum  nöthig  sein, 


•)  Polizeibericht  in  Nr.  94  der  „Geraischen  Zeitung«  vom  24.  April 
1866. 
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(]|fifecm«rTaiBl.) 

Di«  senestcB  Epoeke  vaclMiideii  EirtdAckaiigen  deaCtioleT»- 
pilzes  iiaben  die  aebon  öfter  sMag^sproekem»  Yenniithiiiigy  dass 
aiUBKtliclie  Cootagien  und  Süftamen  organifiirte  Körper  «eien, 
¥oiL  neuem  ins  Leben  gemfen  und  zu  hoher  Wahiacheinlichkeit 
gffbcaebt.  Denn  während  Toa  Seite  der  Boianiker  ganx  neue 
nnd  £rapp«nte  Fonnweeheeiongem  und  Entwiekelnngsphasen  der 
BMdersten  Pilze  anfgedeeki  wnrden,  nnd  die  Untersaehnngen 
Psatenr's,  Bayl's,  Hofmann^s,  De  Bary's,  Hallier's 
n.  A.  über  Gährnng,  Fäulniss  nnd  Insekten  tödtende  Filze  ganz 
überraschende  Enthüllnngen  darboten,  b^am  auch  von  medi- 
einiscfaer  Seite  der  dunkle  Begriff  ^Contagi um  ^  eine  immer  be- 
stimmtere Gestalt ;  ja  man  kannte  schon  einige  Bedingungmi,  die 
znr  Existenz  und  Wiedererzeugung  (vulgo  Leben)  des  Conta- 
ginms  notbwendig  waren. 

So  sagt  schon  Pettenkofer  (Allgemeine  Zeitung  1865) 
aber  die  Verbreitungsart  der  Cholera :  ^  Als  Träger  der  specifisehen 
Ursache ,  des  Keims  der  Epidemie,  welchen  der  Verkehr  liefert, 
hat  man  die  Ausleerungen  der  Cholera-  und  Diarrhöekranken 
erkannt.  Die  Ausleerungen  enthalten  die  inficirende  Mate- 
rie.** Femer  sagt  Griesinger  über  die  Cholera :  ^^Nament- 
lich  scheine  eine  rasche  und  mächtige  Production  und  Vermeh- 
rung des  in  den  Ausleerungen  enthaltenen  giftigen  Stoffes 
mittelst  der  Fäcalmaterien  zu  geschehen ,  denen  sie  zugemischt 
werden.  Es  scheine,  als  ob  zuweilen  der  ganze  Inhalt  eines 
solchen  Abtrittes  durch  die  hineingekommenen  Choleraexcre- 
mente  in  ei  gen  thüm  liehe  Umwandlungen  versetzt  werde,  deren 
Resultat  die  Neuerzengung  des  giftigen  Stoffes  in  Form  von 
gasartigen  oder  staubförmigen  in  der  Luft  schwebenden  Ma- 
terien sei.** 

Unwillkürlich  wird  man  bei  diesen  Worten  an  die  Gährong 
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erinnert ,  nnd  mit  ihr  an  Pilze ;  und  es  fehlte  nur  noch  an  der 
Wiederauffindung  des  bereits  früher  einmal  entdeckten  Pilzes, 
und  wie  vorauszusehen,  erfolgte  sie  auch  gleichzeitig  durch  Kl  ob 
und  T  h  o  m  ^. 

Da  nun  aber  dieser  Gegenstand ,  die  Contaginmfrage ,  von 
grossem  Interesse  und  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  so  dass  auch 
bereits  die  verschiedensten  Untersuchungen  darüber  im  Gange 
sind,  jedes  einzelne  Besultat  aber  ftir  weitere  Versuche  von  Be- 
deutung ist ,  will  ich  über  die  von  mir  gemachten  Erfahrungen 
hier  Bericht  erstatten. 


I.  Cholera. 

1866  wurden  auch  Zwickau  und  die  vorzüglich  von  Berg- 
leuten bewohnten  südlich  gelegenen  Dörfer,  Hasslau,  Wilkau, 
Vielau,    Planitz,  Schedewitz  und  Bockwa,  von  einer  heftigen 
Choleraepideroie  heimgesucht.    Besonders  merkwürdig  war  aber, 
dass  die  Cholera  vorzüglich  dem  Bergarbeiter  folgte  und  durch  ihn 
ausgebreitet  wurde.  Nachdem  die  Krankheit  nämlich  durch  einen 
Soldaten  in  Hasslau  eingeschleppt  war  und  sich  dort  mächtig 
weiter  verbreitet  hatte,  wurden  natürlich  auch  eine  Menge  der  dort 
wohnenden  Bergarbeiter  von  derselben  ergriffen.     Viele  davon 
verfuhren  ihre  Schicht  noch  mit  schon  heftiger  Diarrhoe,  und 
blieben  nur  erst  dann  zu  Hause ,   wenn  das  Arbeiten  vollständig 
unmöglich  geworden.     Die  Folge  davon  war,  dass  sie  ihre  De- 
jectionen  in  den  Schächten,  da  wo  sie  sich  zunächst  befanden, 
auf  den  Strecken  oder  vor  Ort  absetzten ,  was  auch  durch  An- 
drohung hoher  Geldstrafen ,  wie  zu  erwarten ,  nicht  verbindert 
werden  konnte.  In  der  hohen  Temperatur  der  Schächte,  20  ®  bis 
30  ^  R^auraur,  den  engen  Strecken  und  Kohlenörtern,    bei  unge- 
Dögender  oder  gar  keiner  Ventilation,  musste  natürlich  trotz  der 
vielen   vorhandenen  Kohle ,  der  Pilz  günstige  Bedingungen  zur 
schnellen  Weiterentwicklung  finden.     Nimmt  man  noch  hinzu, 
dass  in  einem  solchen  engen  Räume,  dessen  Luft  von  Sporen  an- 
gefüllt wird,  wenn  Cholerafäces  darin  sind,  der  Bergmann  8  bis 
12  Stunden  bei  schwerer  Arbeit  schwitzend  verweilt,  so  ist  leicht 
erklärlich,  warum  so  häufig  selbst  solche  Bergarbeiter,    deren 
Wohnung  in  noch  ganz   intakten  Gegenden  lag,    von  äusserst 
heftigen  Choleraanfällen  im  Schachte  heimgesucht  wurden,  dass 
sie  kaum  noch  lebend  herausgefordert  werden  konnten. 

So  war  der  erste  Fall  in  Wilkau  der  schwerkrank  aas  dem  Schachte 
gekommene  Bergarbeiter  Mehnert.     Er  wurde  in  sein   noch   vollständig 
cholerafreies  Dorf  gefahren,  starb  nach  wenigen  Stunden  und  verbreitete 
AxobiT  d.  HeilkuAd«.  IX.  5 
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eine  bedeutende  Epidemie ,  die  durch  EUnsukommen  nenerkrankter  Berg- 
leute bald  das  ganze  Dorf  ergriff.  Ebenso  betraf  der  erste  Fall  in  den 
sogenannten  Waldhäasern,  eine  zu  Planitz  gehörige,  jedoch  ganz  getrennt 
davon  auf  felsigem  Untergrunde  ohne  erreichbares  Grundwasser  liegende 
Häusergruppe,  einen  Bergarbeiter.  Auch  hier  grassirte  dann  die  Cholera 
bei  fortwährend  neuen  Einschleppungen  furchtbar,  während  doch  das  Ter- 
rain, der  felsige  Untergrund  und  die  Lage  auf  einer  hohen  freien  Bergkuppe 
gar  keine  der  Krankheit  günstige  Bedingungen  darbot.  In  dem  noch 
höher  gelegenen  Dorfe  Culitsch  kamen  noch  den  30.  December  1866  und 
1.  Januar  1867,  nachdem  bereits  in  der  Umgegend  die  Cholera  erloschen 
war,  zwei  Bergarbeiter  krank  ans  dem  Schacht  nach  Hanse  und  bewirk- 
ten eine  kleine  Epidemie,  die  sich  jedoch  nur  auf  das  von  ihnen  bewohnte 
einzeln  stehende  Haus  erstreckte,  während  das  ganze  Dorf  frei  blieb. 

In  diesem  Jahre,  1867,  wurde  nun  zwar  Zwickau  und  Um- 
gegend von  der  Cholera  nicht  wieder  heimgesucht,  allein  dafür 
kamen  im  Frühjahr  und  Sommer  einzelne,  im  Herbst  jedoch 
überaus  zahlreiche  und  heftige  Cholerinen  vor,  von  denen  aber 
nur  eine  einzige  tödtlich  endigte  und  als  Cholera  zur  Anzeige 
gebracht  wurde.  Von  mehreren  dieser  Cholerinen,  die  sich  durch 
vollendete  Reisswasserstühle,  heftiges  Erbrechen,  Collapse, 
Kollern  im  Leibe  und  Krämpfe  in  den  Gliedern  als  der  Cholera 
angehörig  documentirten ,  untersuchte  ich  die  Dejectionen  frisch 
und  fand  ausser  den  von  Hallier  „das  Choleracontagium^ 
Fig«  1,  2,  3  u.  21  abgebildeten  Pilzelementen  noch  zahlreiche 
weisse  Mycelfaden  mit  Mucorähnlichen  Kapseln,  wie  sie  bis  jetzt  in 
den  Cholerastühlen  noch  nicht  gefunden  worden  sind.  Ich  halte 
den  Befund  dieser  Pilze  in  den  Dejectionen  blosser ,  zum  Theil 
sehr  leichter  Cholerinen,  für  wichtig,  sowohl  für  die  von  Hal- 
lier ausgesprochene  Vermuthung^einer  möglichen  klimatischen 
Degeneration  des  Cholerapilzes  zum  gewöhnlichen  Penicillium 
und  Mucor,  als  auch  für  die  immer  noch  gesuchte,  sicher  aber 
unnöthige  und  unmögliche  Differentialdiagnose  von  Cholera  und 
Cholerine. 

Die  auf  der  beigegebenen  Tafel  unter  Fig.  7  u.  8  abgebildeten  Kapseln 
sind  wohl  kaum  im  Darmkanal  des  betreffenden  Cholerinekranken  gewach- 
sen, sondern  mit  der  Nahrung  eingeführt  worden.  Auch  dieser  Kranke  war 
ein  Bergarbeiter,  der  in  einem  freistehenden  Hause  von  Oberplanitz  wohnt. 
In  diesem  Hause  war  weder  1866  eine  Cholera,  noch  1867  eine  Cholerine 
vorgekommen.  Er  fuhr  6  Uhr  früh  gesund  auf  seine  Schicht,  genoss  dort 
zn  Mittag  sein  mitgebrachtes  frühstück,  das  während  der  Zeit  in  der  Nähe 
am  Boden  gelegen  hatte,  und  fuhr  2  Uhr  Nachmittags  gesund  wieder  aus. 
Abends  legte  er  sich  nach  Gennss  einer  aus  Gerstengräupchen  mit  Rind- 
fleisch bestehenden  Mahlzeit  nieder  und  erwachte  2  Uhr  Nachts  mit  heftigem 
Brechen  und  Durchfall,  was  bis  9  Uhr  früh  andauerte,  und  nach  Dar- 
reichung einer  Eisensesquichloridlösung  mit  Opium  sofort  verschwand.  Ans 
dem  letzten  Stuhlgange,  den  ich  bereits  10  Uhr  untersuchte,  und  den  ich 
mit  den  nöthigen  Vorsichtsmassregeln  selbst  in  ein  wohlgereinigtes  Fläsch- 
chen  eingefüllt  hatte,  stammen  diese  Sporangien.     Die  gelbgefärbten  Spo- 
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ren  (Fig.  5)  bildeten  übrigens  die  Hauptmasse  des  Bodensaties ,  während 
die  weisse,  darüber  befindliclie  Flüssigkeit,  hauptsächlich  ana  gequollenen, 
mit  bereits  durchsichtiger  Haut  versehenen  und  von  deutlichem  Micrococcus 
angefüllten  Cysten  bestand  (Fig.  4).  In  einer  andern  Dejection  fand  sich 
das  Fig.  6  abgebildete  Mycdium,  welches  dem  von  Hall! er  (das  Cholera- 
contagium)  Fig.  21  dargestellten,  aber  im  Culturapparat  erzogenen  ent- 
spricht. Die  in  Fig.  2  u.  3  gezeichneten  Kapseln  sind  entweder  ähnliche 
wie  7  u.  8,  oder  wohl  auch  zufällige  Vorkommnisse. 


2.  Vacdoe. 

Bei  der  Eröffnung  des  Impfinstitutes  in  Zwickau,  den 
24.  April  1867,  fand  ich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  überwinterten,  von  Kindern  genommenen  Lymphe,  dieselbe 
von  sehr  kleinen  ruhenden  Zellen  erfüllt,  die  ich  ihrer  ausser- 
ordentlichen Aehnlichkeit  halber  mit  den  von  H  a  1 1  i  e  r  beschrie* 
benen  und  Micrococcus  genannten  Zellen  für  Pilzelemente  hielt 
und  damit  Culturversuche  vorzunehmen  beabsichtigte.  Es  wurde 
zunächst  zu  diesem  Zwecke  die  Lymphe  mit  grösserer  Vorsicht 
abgenommen  und  aufbewahrt.  Nachdem  nämlich  die  zur  Auf- 
nahme der  Lymphe  bestimmten  Capillarröhrchen  in  Alkohol  ge- 
kocht worden  waren ,  blieben  sie  auch  bis  zum  Gebrauche  in 
demselben  liegen.  Wenn  sie  nun  gefüllt  werden  sollten,  wurden 
sie  in  ein  Licht  gehalten,  wodurch  der  Alkohol  verpuffte ,  dann 
sofort  auf  die  soeben  geöffnete  Blatter  des  in  unmittelbare^  Nähe 
befindlichen  Kindes  gebracht,  bis  sie  mit  der  gänzlich  blutfreien 
Lymphe  ziemlich  gefüllt  waren,  hierauf  zugeschmolzen  und  zum 
Gebrauche  aufgehoben.  Erst  später  im  Sommer  war  ich  im 
Stande,  die  Culturversuche  mit  Vaccine  zu  beginnen.  Ich  rich- 
tete deshalb  ein  Sandbad  ein,  um  eine  immer  gleichm&ssig  höhere 
Temperatur  von  circa  30  ^R.  erhalten  zu  können;  da  ich  glaubte, 
dass  in  der  gewöhnlichen  Zimmertemperatur  der  Vaccinemicro- 
coccns,  der  bei  der  Temperatur  des  Körpers  sich  entwickelt  und 
vermehrt,  wohl  kaum  eine  Weiterentwickelung  eingehen  werde. 
Ausserdem  war  mir  bereits  aus  Erfahrung  bekannt,  dass  der 
Micrococcus  des  Scharlachs  bei  niederer  Temperatur  ganz  un- 
verändert blieb,  wie  ich  spärter  mittheilen  werde.  In  dies  mit 
ausgekochtem  Sand  gefällte  und  mit  Glas  verschliessbare  Sand- 
bad brachte  ich  sechs  gleichmässig  behandelte  Probirröhrchen. 
Jedes  enthielt  ein  Stückchen  Rindfleisch  mit  etwas  dünnem 
Zuckerwasser,  und  war  mit  einem  längere  Zeit  in  Schwefeläther 
gelegenen  Baumwollpfrppfen  verschlossen.  Der  Inhalt  aller 
Gläschen  wurde  10  Minuten  lang  gekocht,  wieder  abkühlen  ge- 
lassen und  nun  in  die  mit  1,   2  und  3  bezeichneten  die  in  vor- 
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bereiteten  Capillarröhrchen  befindliche  Lymphe  auf  das  Fleisch 
geblasen,  jedoch  so,  dass  das  Röhrchen  nicht  ganz  entleert  wurde, 
um  den  Zutritt  ungereinigter  Luft  aus  dem  Munde  zu  verhin- 
dern. Die  Röhrchen  waren  natürlich  vorher  nochmals  in  Al- 
kohol gewaschen  worden.  Die  Probirgläschen  4,  5  und  6  wur- 
den eine  kurze  Zeit  geöffnet  und  dann  wieder  verschlossen,  ohne 
dass  Lymphe  hineingesäet  worden  wäre.  Schon  am  3.  Tage 
zeigten  sich  in  den  Röhrchen  1,  2  und  3  dünne  weisse  Häutchen 
auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit ,  die ,  wie  die  Untersuchung 
von  Nr.  1  ergab,  nur  aus  winzigen  Schwärmzellen  bestand.  Das 
darin  befindliche  Fleisch  ward  missfarbig  und  verbreitete  einen 
üblen  Geruch. 

Die  mit  4,  5  und  6  bezeichneten  Gläschen  blieben  unver- 
ändert ,  und  nur  in  Nr.  4  bildete  sich  nach  drei  Wochen  ein 
dünnes  weisses  Häutchen ,  welches  sich  aber  nicht  in  der  Weise 
weiter  verändert  hat,  wie  in  den  drei  ersten  Röhren.  In  diesen 
wurde  das  Häutchen  von  Tag  zu  Tag  stärker  und  färbte  sich 
bräunlichroth.  Die  darin  enthaltenen  Schwärmzellen  änderten 
sich  aber  nicht  selbst  nach  dreiwöchentlicher  Dauer  des  Ver- 
suchs, und  es  wurde  desshalb  ein  Partikelchen  aus  dem  noch  un- 
geöffneten Glase  Nr.  3  auf  gekochte  Kartoffel  unter  den  bereits 
obenerwähnten  Vorsichtsmassregeln  ausgesäet.  Um  das  E^lümp- 
chen  herum  bildete  sich  schon  am  4.  Tage  ein  bräunlich  schlei- 
miger Ueberzug ,  der  mehr  und  mehr  an  Umfang  zunahm  ,  sich 
an  einzelnen  Stellen  blasig  abhob  und  aus  länglichen  stabförmi- 
gen  Körpern,  ^/jjo  Mill.  lang  und  */i5oo  Mill.  stark  (Fig.  11)  be- 
stand. Nach  achttägigem  Stehen  bei  circa  1 5  <^  Temperatur  färbte 
sich  die  Unterseite  des  Kartoffels  rosafarben  und  enthielt  nun 
ausser  jenen  Stäbchen  und  einer  grossen  Menge  Micrococcus, 
noch  grössere  Zellen  bis  Y^qo  Durchmesser.  Alle  sind  stark 
lichtbrechend  und  sind  mit  einem  körnigen  Inhalt,  wahrschein- 
lich wieder  Micrococcus  angefüllt,  so  dass  sie  Aehnlichkeit  mit 
den  in  den  Choleraausleerungen  gefundenen  Cysten  haben. 

Die  darauf  bezüglichen  Versuche  sind  natürlich  noch  durch- 
aus nicht  abgeschlossen,  sondern  werden  von  mir  eifrigst  fortge- 
setzt, um  wo  möglich  den  dazu  gehörigen  aerophy tischen  Pilz, 
den  ich  unter  den  bekannten  Ustilagineen  und  Uredineen  ver- 
muthe,  festzustellen.  Der  Gedanke  liegt  übrigens  ziemlich  nahe, 
dass  einer  der  genannten  Pilze  die  Ursache  der  Blattern  beim 
Vieh  sei,  welches  die  Sporen  desselben  auf  der  Weide  leicht  von 
den  brandigen  Pflanzen  aufnehmen  kann. 
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3.  ScarlsüDa. 

Unter  der  abgeschälten  Epidermis  der  Scharlachreconva- 
lescenten  findet  sieh  ebenfalls  ein  Micrococcas ,  der  sich  durch 
sein  Aensseres  nicht  wesentlich  von  dem  in  der  Vaccinepastel 
befindlichen  unterscheidet.  Ein  einziger  bis  jetzt  damit  ange- 
stellter Culturversuch  hatte  jedoch ,  ausser  einer  gleichmässigen 
Vermehrung  des  Micrococcus,  keinen  Erfolg,  wovon  wohl  die 
oiedere  Temperatur,  circa  15  <^,  und  das  Substrat,  gekochtes  Obst, 
die  Schuld  trug.  Ein  später  darauf  gewachsenes  Penicillium, 
das  sich  von  P.  crustaceum  durch  den  grobblasigen  Inhalt  des 
Mjcels,  wie  ihn  Empusa  zeigt,  und  durch  endogene  Micrococcus- 
zellen  unterscheidet,  kann  ich  nicht  als  mit  der  Scarlatina  zu- 
sammenhängend nachweisen,  da  diesem  Culturapparat  in  der 
letzteren  Zeit  nicht  die  nöthige  Aufmerksamkeit  mehr  geschenkt 
wurde, 

4.  iDtermittens. 

Im  Januar  1866  veröffentlichte  Salisbury  (Americ. 
Journal  of  med.  Scienc.)  die  eigen thümliche  Beobachtung,  dass 
in  den  Spntis  der  Wechselfieberkranken  sich  pflanzliche  Organis- 
men vorfanden,  die  als  Ursache  der  Krankheit  aufzufassen  seien. 
Er  fand  dann  durch  Aufstellung  von  horizontalen  Glastafeln  in 
sumpfigen  Gregenden  Palmellen  an  der  Unterseite  des  Glases,  die 
mit  den  aufsteigenden  Wasserdünsten  fortgerissen  worden  waren, 
und  mit  den  in  den  Sputis  gefundenen  Organismen  identisch  sein 
sollen. 

Einen  interessanten  Fall  von  einem  gewissermassen  künst- 
lich, wenn  auch  unabsichtlich  erzielten  Wechselfieber,  will  ich 
hier  mittheilen,  der  zugleich  eine  theilweise  Bestätigung  der 
Salisbury'schen  Beobachtungen  abgiebt. 

Herr  K.  erkrankte  im  Sommer  1865  an  Intermittens.  Obwohl  nun 
weder  seine  Wohnung  feucht ,  noch  dieselbe  in  der  Nähe  eines  Wassers 
gelegen  war ,  Wechselfieber  auch  in  Zwickau  zu  den  grössten  Seltenheiten 
gehören ,  Hess  sich  doch  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  nicht  zweifeln. 
Da  mir  die  Entstehung  dieses  Intermittens  ganz  räthselhaft  war  und  ich 
dem  Patienten  über  Eigenthümlichkeiten  und  Ursachen  des  Wechselfiebers 
Anfschluss  gab,  theilte  er  mir  mit,  dass  möglicherweise  seine  in  der  Schlaf- 
stabe befindliche  Oscillariencultur  an  der  Entstehung  der  Krankheit  die 
Schuld  trage.  In  derselben  hatte  er  nämlich ,  wie  er  mir  hierauf  zeigte, 
24  Untertassen  voll  Oscillarien  stehen ,  um  eine  darin  befindliche  Varietät 
^<ir  0.  limosa  Ag.,  nämlich  die  O.  circinalis  zu  einer  gewissen  Anzahl 
Präparate  für  Babenhorsfs  Algendekaden  zu  erhalten.  Ein  auffallender 
Sumpfgemch  erfüllte  übrigens  das  Zimmer ,  der  vom  Patienten  nur  dess- 
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Besonders  ausgesetzt  sind  die  Arbeiter,  welche  in  Zünd- 
hölzchenfabriken das  Eintauchen  der  Hölzer  in  die  phosphor- 
haltige  Zündmasse  zu  besorgen  haben ,  und  unter  diesen  wieder 
am  meisten  jene,  welche  schadhafte  Zähne  haben.  Denn  in  dem 
Zabnfache  eines  schadhaften  Zahnes  pflegt  sich  die  Krankheit 
zuerst  festzusetzen.  Abschluss  des  Eintauch  ran  mes  von  den  übri- 
gen Localitäten  der  Fabrik,  Ausschluss  von  Arbeitern  mit  cariö- 
sen  Zähnen,  nicht  zu  lange  fortgesetzter  Aufenthalt  in  dem 
schädlichen  Räume,  gute  Ventilation  dieses  Baumes,  Verbot  in 
diesem  Baume  zu  essen  und  zu  trinken ,  dies  sind  die  sanitäts- 
polizeilichen  Vorschriften,  von  deren  strenger  Befolgung  ein 
Verschwinden  der  Krankheit  gehofft  werden  kann. 

Zu  bemerken  ist  noch  der  Umstand,  dass  selten  ein  Arbeiter 
vor  Ablauf  eines  bis  anderthalb  Jahren  seiner  Fabrikthätigkeit 
befallen  wurde ,  selbst  wenn  er  mit  cariösen  Zähnen  eingetreten 
war,  und  es  hat  somit  den  Anschein,  dass,  weil  die  schädliche  Sub- 
stanz wahrscheinlich  nur  in  sehr  geringen  Mengen  eindringt,  ein 
um  so  längerer  Zeitraum  nöthig  ist ,  um  ihre  Wirkung  zu  Tage 
treten  zu  lassen. 

Ueber  die  nächste  Ursache  der  Krankheit  ist  nichts  ermit- 
telt ;  ob  Phosphor  als  solcher ,  phosphorige  Säure ,  oder ,  wie 
Andere  wollen,  Sauerstoff  der  Luft,  welcher  durch  Gegenwart 
von  Phosphor  und  Licht  ozonisirt  ist,  die  wirksame  Substanz 
ist,  oder  ob  ein  Complex  von  Ursachen  nöthig,  müssen  künftige 
Untersuchungen  entscheiden.  Manches  könnte  durch  Versuche  an 
Thieren  aufgeklärt  werden,  z.  B.  auch  die  Frage,  ob  die  Krank- 
heit von  Anfang  an  eine  rein  locale  sei,  oder  ob,  wie  auch  ver- 
muthet  wird,  die  Krankheit  der  Kiefer  bloss  der  locale  Ausdruck 
einer  allgemeinen  Krankheit  sei ,  die  als  eine  von  langer  Hand 
her  eingeleitete  chronische  Phorphor Vergiftung  zu  betrachten  sei, 
und  welche  zu  einer  gewissen  Intensität  herangewachsen,  sich  mit 
Vorliebe  als  Entzündung  des  Periostes  da  localisire,  wo  sie  einen 
locus  minoris  resistentiae  finde ,  i.  e.  eine  Alveole  mit  cariösem 
Zahne.  Diese  Ansicht  stützt  sich  darauf,  dass  die  Arbeiter,  wie 
oben  bemerkt,  erst  so  spät  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Fabrik 
befallen  werden  und  darauf,  dass  manche  derselben  schon 
beim  Auftreten  des  Kieferleidens  ein  übles  Aussehen  darbieten, 
welches  auf  ein  bereits  vorhandenes  allgemeines  Leiden  schlies- 
sen  lässt. 

Verlassen  wir  dieses  Gebiet  der  Ungewissheit  und  der  Ver- 
muthungen  und  untersuchen  wir,  was  ans  die  klinische  Beobach- 
tung und  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  an  That- 
sachen  gewährt. 
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Die  Krankheit  befallt  in  zehn  Fällen  etwa  9  Mal  den  Un» 
terkiefer  und  1  Mal  den  Oberkiefer.  Die  übrigen  Knochen  des 
Angesichtes  ergreift  sie  äusserst  selten,  und  wenn,  so  geschieht 
es  von  dem  vorher  ergriffenen  Oberkiefer  aus.  Wie  schon  ge* 
sagt,  tritt  sie  fast  immer  zuerst  in  einer  oder  mehreren  Alveolen 
cariöser  Zähne  auf,  doch  werden  auch  einzelne  Fälle  berichtet, 
in  denen  die  Zähne  gesund  waren. 

Das  erste  Zeichen,  welches  den  Ergriffenen  auf  die  Gefahr 
aufmerksam  machen  könnte,  welche  ihm  droht,  ist  Zahnschmerz. 
Dass  schon  jetzt,  also  gleich  im  Anfange,  das  Periost  theiU 
nimmt,  geht  daraus  hervor,  dass  unter  spannendem  Schmerz 
der  Zahn  locker  zu  werden  pflegt,  und  zwischen  Zahn  und  Zahn* 
fleisch  Eiter  zum  Vorschein  kommt.  Gewöhnlich  wird  der  schmerz» 
hafte^  gelockerte  Zahn  ausgezogen ,  ehe  er  ausfällt ,  ohne  dass 
dadurch  die  Sache  besser  wird.  Die  Zahnfleischgeschwulst, 
die  zur  Zeit  der  Extraction  schon  vorhanden  war ,  statt  zu  ver- 
schwinden, wird  dicker  und  breitet  sich  aus,  auch  die  Schmerzen 
nehmen  zu,  indem  sie  anfangen,  über  die  ganze  Kieferhälfte 
auszustrahlen. 

Manchmal  freilich  tritt  Besserung  ein,  besonders*  wenn  die 
erkrankten  Arbeiter  sich  auf  lange  von  dem  schädlichen  Einflüsse 
derFabrik  fern  halten.  Aber  auch  eine  normale,  lange  andauernde 
Besserung,  ja  Heilung,  giebt  keine  Bürgschaft  gegen  ein  späteres 
Wiederauftauchen  der  Krankheit ,  selbst  wenn  der  anscheinend 
Geheilte  sich  keiner  neuen  schädlichen  Einwirkung  ausgesetzt  hat. 

Meistens  macht  die  Krankheit,  wenn  auch  langsam  und  mit 
vorübergehenden  Besserungen,  unaufhaltsame  Fortschritte.  Die 
Weichtheile,  welche  den  Kiefer  zunächst  bedecken,  sowie  die  an* 
gränzenden  Weichtheile  der  Wange  und  des  Bodens  der  Mundhöhle 
( —  wenn  der  Unterkiefer  ergriffen  ist  — )  schwellen  unter  un- 
säglichen, Tag  und  Nacht  andauernden  Schmerzen  in  immer 
grösserem  Umfange  an.  Ein  Zahn  i^^ch  dem  andern  lockert  sich 
und  neben  ihm  quillt  beim  Druck  auf  das  geschwollene  Zahn- 
fleisch stinkende  Jauche  hervor;  auch  nach  aussen  kommt  es  an 
verschiedenen  Stellen ,  besonders  wenn  der  Unterkiefer  der  Sitz 
des  Uebels  ist,  zum  eiterigen  Durchbruch.  Längs  des  unteren 
Bandes  des  Unterkiefers  röthet  sich  über  der  unförmlichen  Ge- 
schwulst die  Haut,  wird  weich  und  zuletzt  durchlöchert.  Aus  die- 
len Löchern,  deren  Durchbruch  nur  vorübergehende  Erleich- 
terung verschafft,  fliesst  die  gleiche  Jauche,  die  längs  des  Alveo- 
larrandes  hervorquillt.  Ueberall,  wo  Jauche  ausflieset,  wenn 
inan  mit  der  Sonde  eingeht,  stösst  man  aufstellen  des  Knochens, 
die,  ihres  Periostes  beraubt,  nackt  zu  Tage  liegen.     Zugleich/ 
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findet  man ,  daas  die  vom  Knochen  abgelöste  Knochenhaut  an 
ihrer  Innenfläche  bereits  eine  neue  Knocheuschicht  gebildet  bat, 
so  dass  die  Sonde  von  den  blossliegenden  Stellen  ans  zwischen 
zwei  Knochenflächen  eindringt,  von  denen  die  eine  dem  alten 
Knochen ,  die  andere  dem  nengebildeten  angehört.  Auf  diese 
Art  pflegt  die  Krankheit  sich  nach  und  nach  fiber  beide  Seiten 
auszubreiten ,  wozu  sie  beim  Unterkiefer  etwa  ^/^  bis  ^/^  Jahre 
nöthig  hat.  Die  blossgelegten  Theile  des  Knochens  sterben  in 
verschiedener  Tiefe  und  Ausdehnung  ab,  werden  nach  oder  nach 
durch  eliminirende  Eiterung  der  lebend  gebliebenen  Theile  des 
Knochens  beweglich,  und  können  dann  ohne  Weiteres  oder  nach 
vorheriger  Erweiterung  der  Lücken ,  welche  die  neue  Knochen- 
schale  besitzt,  ausgezogen  werden.  Aber  ein  langer  Zeitraum  ist 
nöthig,  um  diese  Lösung  der  necrotischen  Stücke  über  den  gan- 
zen Kiefer  zu  Ende  zu  bringen ,  zwei  bis  drei  Jahre  können  dar- 
über hingehen,  und  in  dieser  langen  Zeit  ist  das  Leben  der  Kran- 
ken fortwährend  gefährdet.  Die  Kranken  haben  fortwährend 
Fieber,  welches  zeitweise  zu  hohen  Temperaturen  steigt,  der 
Säfteverlust  ist  bedeutend,  die  Nahrungsaufnahme  ist  durch 
Schlingbeschwerden  oft  monatelang  gestört,  die  Nahrung  mischt 
sich  mit  der  stinkenden  Jauche ,  wodurch  die  Verdauung  leidet, 
Nachtruhe  kann  nur  durch  steigende  Gaben  von  Morphium  er- 
zielt werden,  Anlässe  genug,  um  das  Siech thum  zu  erklären,  in 
welches  die  Patienten  verfallen ,  in  welchem  eine  geringe  inter- 
currirende  Störung  den  Tod  herbeifuhren  kann. 

Manche ,  welche  dazu  disponirt  sind,  werden  während  die- 
ses Siechthums  tuberculös ,  bei  anderen  wird  der  Tod  bewirkt, 
weil  Jauche  und  Nahrung  in  Folge  der  Störung  des  Schlingver- 
mögens ihren  Weg  in  die  Luftwege  finden,  wodurch  lobuläre 
Pneumonie  mit  Ausgang  in  Brand  entsteht ,  auch  durch  Pjämie 
kann  der  Tod  herbei gefnhrt  werden. 

Als  ein  besonders  übler  Umstand  muss  es  noch  bezeichnet 
werden,  dass  die  neugebildete  Knochenschale ,  welche  bestimmt 
ist,  die  verlorengehenden  Theile  des  Kiefers  zu  ersetzen,  selbst 
mit  der  Zeit  zerstört  wird,  wenigstens  theilweise  durch  einen 
ulcerösen  Vorgang.  Heilung  erfolgt,  wenn  alle  todten  Theile  des 
Ejioohens  entfernt  sind ;  die  Caries  des  Osteophytes  und  die 
Eiterung  der  Weichtheile  kommt  dann  zum  Abschluss,  und  ein 
aus  der  Knochenschale  hervorgegangener  rudimentärer  Knochen 
ersetzt  das  Verlorengegangene. 

Dies  ist  der  gewöhnliche  Verlauf,  der  sich  klinisch  von 
einer  necrosirenden  Periostitis,  wie  sie  sonst  vorkömmt,  dadurch 
unterscheidet,  dass  er  viel  länger  dauert,  und  sich  allmählig  über 
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den  ganzen  Knochen  aoszadehnen  pflegt.  Nicht  bloss  darcb  den 
Verlauf  unterscheidet  sich  die  Krankheit  von  der  gewöhnlichen 
Periostitis,  sondern  anch  durch  die  anatomischen  Veränderungen 
und  die  Reihenfolge  dieser  Veränderungen,  welche  sie  hervorruft. 

Bei  einer  gewöhnlichen  necrosirenden  Periostitis  pflegt  in 
dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  das  Periost  durch  Eiterbildung 
vom  Knochen  abgelöst  zu  werden ,  und  diese  Ablösung  ist  meist 
von  Anfang  innerhalb  gewisser  Gränzen  erfolgt,  welche  später 
nicht  mehr  überschritten  werden.  Während  der  blossgelegte 
Knochentheil  bald  seichter,  bald  tiefer  abstirbt,  und  allmählig 
durch  eliminirende  Eiterung  beweglich  wird ,  producirt  das  ab- 
gehobene Periost  neue  Knochensubstanz,  die  sich  nach  Ent- 
fernung des  necrotischen  Theiles  an  dessen  Stelle  legt  und  damit, 
in  längstens  6  Monaten,  pflegt  der  Vorgang  beendet  zu  sein. 

Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache  bei  der  Periostitis, 
welche  zur  Phosphornecrose  führt.  Diese  Periostitis  beginnt 
nicht  mit  Production  von  Eiter,  sondern  sie  überzieht  zunächst 
die  Oberfläche  des  Knochens  mit  einer  zarten  osteophytischen 
Rinde.  Am  dicksten  ist  die  Rinde  in  der  Nähe  der  zuerst  er- 
griffenen  Alveole ,  aber  dass  sie  sich  gleich  anfangs  auf  weite 
Strecken  ausdehnt,  sehe  ich  an  einer  macerirten  Erlanger  Mandi- 
bula  inferior.  Auf  beiden  Seiten  dieser  Mandibula  ist  der  Pro- 
cess  in  den  zuerst  ergriffenen  Alveolen  zum  Stehen  gekommen. 
Die  Alveolen  sind  durch  neue  Knochenmasse  ausgefüllt,  die 
Krankheit  ist  nicht  über  ihr  erstes  Stadium  hinausgekommen. 
Nichts  desto  weniger  sieht  man ,  dass  über  die  ganze  Oberfläche 
des  Unterkiefers  ein  zartes  Osteophyt  ausgebreitet  war,  von  dem 
die  Maeeration  zahlreiche  Inseln  übrig  gelassen  hat.  Das  Prä- 
parat stammt  offenbar  von  einem  Kranken,  der  einen  leichten 
Anfall  der  Periostitis  hinter  sich  hatte ,  und  nun  an  einer  acci- 
dentellen  Krankheit  gestorben  war.  (Da  dieser  Fall  beweist, 
dass  die  Periostitis  das  Wesentliche  ist,  und  dass  diese  nicht  noth- 
wendig  zur  Necrose  führen  muss,  so  wäre  es  allerdings,  wie  Einige 
wollen,  angemessener,  die  Krankheit  Periostitis  phosphorica, 
statt  Necrosis  phosphorica  zu  nennen ;  aber  wo  kämen  wir  hin, 
wenn  wir  eingebürgerte  Namen  in  der  Pathologie  durch  rich- 
tigere zu  ersetzen  uns  berufen  fühlten.)  Also  nicht  die  eiterige 
Ablösung  ist  das  erste,  und  die  Ladenbildung  das  zweite,  son- 
dern, die  Ladenbildung  geht  der  eiterigen  Ablösung  voraus,  ein 
Umstand,  der  dem  Process  von  Anfang  an  ein  eigenthümliehes 
Gepräge  verleiht. 

Die  periostitische  Rinde  kann  bereits  eine  sehr  beträchtliche 
Dicke  erreicht  haben,  2 — 3*'%  während  sie  Anfangs  florähnlich 
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war,  ehe  es  zu  ihrer  eiterigen  AblösoDg  kommt.  Sie  stellt  dann 
eine  nach  oben,  dem  Alveolarrand  entsprechend  offene  Hohl- 
schiene  dar,  welche  dem  Kiefer  dicht  anliegt.  Anfangs  ist 
dieses  Osteophjt  locker  porös,  enthält  grosse  und  zahlreiche 
Gefässe,  getrocknet  bricht  es  leicht  zwischen  den  Fingern  in 
grössere  Stöcke,  hat  einen  Percussionsschall  wie  undichtes  Holz, 
löst  sich  frisch  und  macerirt  leicht  vom  Knochen  ab. 

Neugebildetes  Knochengewebe,  wenn  die  Ursachen  seiner 
Entstehung  hinfallig  werden ,  pflegt  sich  auf  Kosten  seiner  Ge- 
fassräume  zu  verdichten ,  aus  porösem  kann  auf  diese  Art  com- 
pacter Knochen  werden,  aber  eigenthömlich  und  wahrscheinlich 
sonst  nicht  wieder  vorkommend  ist  die  Verdichtung  des  phoB- 
phorischen  Osteophytes  und  was  sich  daran  schliesst. 

Zwar  dass  es  fester  und  fester  aufsitzt  —  man  braucht  nun 
wohl  kräftige  Hammerschläge  auf  den  Meissel,  um  es  vom  Kno- 
chen abzusprengen  —  ist  nichts  besonderes,  aber  dass  sein  Ge- 
fuge  auf  der  Bruchfläche,  namentlich  aber  auf  Verjauchnngs- 
stellen  sich  anfühlt  wie  die  Bruchfläche  feinkörnigen  Cement- 
mörtels,  kommt  sonst  nicht  vor.  Die  Gefassräume  sind  för 
das  freie  Auge  undeutlich ,  und  vielleicht  hängt  es  mit  die- 
ser Sclerose  zusammen,  dass  in  dem  Osteophjt  selbst  zerstö- 
rende Processe  auftreten ,  die  nicht  selten ,  an  seiner  äusseren 
Fläche  beginnend,  einen  Durchbruch  desselben  bis  auf  die  Ober- 
fläche des  Kiefers  bewirken.  Diese  Durchbrüche  haben  die  Ei- 
genschaften des  cariösen  Processes,  doch  kommt  es  auch  vor, 
dass  Stücke  der  Schale  sequestriren.  In  dieser  eigenthümlichen 
Sclerose  des  Osteophytes  und  sich  daran  schliessenden  Caries  ist 
ein  Unterscheidungsmerkmal  gegeben ,  welches  bei  Betrachtung 
des  anatomischen  Präparates  einen  Schluss  auf  die  Schädlichkeit, 
welche  eingewirkt  hat,  gestattet. 

Zwar  theilt  mir  Herr  Professor  Streubel  die  interessante 
Notiz  mit,  dass  man  osteophytische  Binden  gleicher  Beschaffenheit 
an  Kinnladen  isländischer  Schafe  gefunden  habe,  die  genöthigt 
gewesen ,  ihre  Nahrung  unter  noch  warmer  vulkanischer  Asche 
hervorzuholen.  Mag  es  sich  jedoch  mit  diesen  Schafen  verhalten, 
wie  immer,  beim  Menschen  haben  mich  die  bezeichneten  Merk- 
male noch  nicht  irre  geführt. 

Bis  jetzt  haben  wir  noch  kein  Moment ,  was  zur  Necrose 
fiihrt,  dieses  tritt  erst  jetzt  hinzu :  an  einzelnen  Stellen,  wo  Kno- 
chen und  sclerosirte  Binde  sich  berühren,  entsteht  Eiter.  Ob  diese 
Eiterbildung  vom  Kiefer  oder  vom  Osteophyt  ausgeht,  lässt  sich 
schwer  entscheiden.  Wahrscheinlich  von  letzterem,  weil  es  auch  an 
anderen  Stellen,  wie  eben  besprochen,  zur  Eiterung  disponirt  ist. 
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Natürlich  wird  darch  diese  Ablösung  der  osteophTtischen 
Rinde  der  Kieferknochen  eines  Theiles  seiner  Blntzafuhr  beraubt, 
und  wenn  dieser  Ansfall  nicht  durch  Einströmen  des  Blutes  aus 
benachbarten,  noch  nicht  blossgelegten  Theilen  oder  aus  Gefass- 
bezirken,  welche  von  den  im  Inneren  des  Knochens  verlaufenden 
Gefassen,  z.B.  der  Arteria  mandibnlaris  inferior  gespeist  werden, 
gedeckt  wird,  so  muss  noth wendig  Necrose  eintreten. 

Id  der  That  ist  dies  auch  die  gewöhnliche  Folge.  Aber 
während  nun  die  eliminirende  Entzündung  und  Eiterung  in  Gang 
kommt,  welche  den  necrotischen  Theil  ablösen  soll,  löst  sich  eine 
neue  Strecke  osteophytischer  Rinde  ab.  Die  nothwendige  Folge 
ist ,  dass  die  Necrose  ebenfalls  weiter  greift  und  nun  sich  über 
die  Gränzen  der  ursprünglichen  Necrose  in  jene  Knochentheile 
erstreckt,  welche  eben  im  Begriff  waren,  sich  entzündlich  zu  er- 
weichen, die  Ostitis  wird  durch  Necrosis  unterbrochen.  Dies 
wiederholt  sich  noch  Öfter,  jeder  neue  Ansatz  von  Ostitis  wird 
durch  die  sich  gleichen  Schrittes  mit  der  Rindenablösung  fort- 
schreitende Necrosis  unterbrochen ,  daher  findet  man  die  Se- 
questerstücke  selbst  von  sehr  verschiedenem  Gefüge,  je  nachdem 
die  Ostitis  in  ihnen,  vor  dem  Eintritt  der  Necrose,  Porosität  oder 
Sclerosirung  herbeigeführt  hat. 

Die  Ostitis,  welche  im  Kiefer  selbst  auftritt,  beschränkt 
sich  aber  nicht  auf  die  Berührungsflächen ,  wo  lebendes  und 
todtes  Knochengewebe  aufeinander  stossen,  sondern  man  kann 
sagen ,  dass  alles,  was  von  der  Necrose  verschont  bleibt ,  nach 
und  nach  der  Ostitis  verfallt ,  und  zwar  einer  Ostitis ,  die  nicht 
bloss  zu  einer  Umwandlung  des  Knochens  in  Granulationsge- 
webe, sondern  auch  zu  eiterigem  Zerfall  dieses  Gewebes  führt, 
so  dass  sie  ebenfalls  Substanzverluste  herbeiführt.  Die  ne- 
crotischen Substanz  Verluste  findet  man  beim  Unterkiefer  vor- 
wiegend an  den  horizontalen  Seitentheilen  und  Winkeln,  die 
suppurativen  an  den  aufsteigenden  Aesten  und  dem  Mittelstück. 
Auf  diese  Art  kann  der  ganze  Unter-  und  Oberkiefer  verloren 
gehen.  Der  schleppende  Verlauf  erklärt  sich  hinreichend  daraus, 
dass  die  Ablösung  des  Osteophytes  nur  allmählig  und  ruckweise 
geschieht,  ja  es  ist  sogar  die  Regel,  dass  während  an  einer  Hälfte 
des  Unterkiefers  bereits  die  Ablösung  einer  2 — 3  Linien  dicken 
Rinde  im  Gange  ist ,  die  andere  Hälfte  eben  erst  anlangt ,  sich 
mit  einem  schleierähnlichen  Osteophyt  zu  bedecken.  Es  giebt 
also  der  anatomische  Befund  hinreichend  Aufschluss  über  die 
Eigen thümlichkeiten,  durch  welche  sich  die  Phosphomecrose  von 
einer  gewöhnlichen  necrosirenden  Periostitis  unterscheidet.  — 
Wahrhaft  wunderbar  sind  nun  aber  die  Vorgänge,  durch  welche 
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Operationen  gewonnenen  Stacke  ergab  jedoch  bald ,  dass  abge- 
sehen von  den  cariösen  Osteophytstücken ,  auch  sehr  schöne 
Strecken  neagebildeten  Knochens  auf  diese  Art  geopfert  wurden, 
ferner  zeigte  es  sich,  dass,  so  weit  die  Operation  sich  ausgedehnt 
hatte ,  keine  Spur  von  Regeneration  eintrat,  ein  Uebelstand,  der 
sich  besonders  fühlbar  machte,  wenn  der  ganze  Unterkiefer  ex- 
stirpirt  wurde,  eine  Operation,  die  dann  eine  wahrhaft  klägliche 
Verstümmelung  verursachte.  Denn  abgesehen  von  der  Entstel- 
lung, die  der  Mangel  jedes  Kinnvorsprunges  bedingte,  bildete 
sich  an  Stelle  des  Kiefers  nur  ein  quer  herübergespannter  Nar- 
benstrang, der  zum  Kauen  in  keiner  Weise  diente,  der  Mand 
konnte  den  Speichel  nicht  zurückhalten,  und  die  Sprache  wurde 
durch  Ausfall  vieler  Laute  unverständlich.  Eine  Reaction  konnte 
nicht  ausbleiben,  welche  so  weit  ging,  jede  Operation  zu  verbie- 
ten, ehe  sich  die  Sequester  vollkommen  gelöst  haben.  Diese 
Vorschrift  ist  gut,  wenn  die  Krankheit  kleine  Dimensionen  hat 
und  die  Kranken  gut  bei  Kräften  sind ;  sie  setzt  aber  geradezu 
das  Leben  auf  das  Spiel,  wenn  sich  die  Krankheit  über  den  gan- 
zen Kiefer  verbreitet  und  die  Lösung  Jahre  lang  auf  sich  warten 
lässt.  Welchen  Gefahren  der  Kranke  dadurch  ausgesetzt  ist,  da- 
von war  oben  die  Rede. 

Zum  Glück  hat  sich  an  der  Hand  der  pathologischen  Ana- 
tomie eine  dritte  Methode  entwickelt,  welche  die  Vortheile  einer 
frühen  Methode  mit  der  Erhaltung  des  Periostes,  auf  welche  es 
die  exspectative  Methode  abges'ehen  hat,  vereinigt,  ja  welche 
das  Periost  besser  schont,  indem  bei  der  exspectativen  Methode 
im  Laufe  der  Jahre  werthvolle  Periostabschnitte  gleichzeitig  mit 
der  cariösen  Zerstörung  des  Osteophytes  zu  Grunde  gehen ,  was 
durch  eine  frühe  Operation  verhütet  werden  kann. 

Wenn  es  nämlich  richtig  ist,  dass  die  jauchige  Ablösung 
der  Rinde,  einmal  begonnen,  nach  und  nach  sich  über  die  ganze 
Rindenbildung  ausdehnt,  wenn  es  ferner  richtig  ist,  dass' der 
Kieferknochen,  soweit  er  durch  Rindenablösung  blossgelegt  wird, 
über  kurz  oder  lang  verloren  geht ,  theils  durch  Necrose,  theils 
durch  eiterige  Schmelzung,  so  steht  nichts  im  Wege,  dass  wir  die- 
sen Substanzverlust  auf  operativem  Wege  antecipiren  unter  Scho- 
nung der  Rinde  und  des  Periostes,  und  dadurch  den  Ablauf  des 
Processes,  der  sonst  Jahre  bedarf,  auf  Monate  einschränken. 

Um  dies  zu  bewirken,  verfährt  man,  wenn  am  Unterkiefer 
operirt  werden  soll,  und  zwar  ehe  es  zur  Lösung  von  Sequestern 
gekommen  ist,  folgendermaassen.  Ueberall,  wo  man  den  Kiefer- 
knochen blossgelegt  findet,  dringt  man  zwischen  Kiefer  und  Rinde 
mit  einem  Meissel  oder  sonst  geeigneten  Instrument  ein,  und  löst 
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auf  diese  Art  die  noch  festhaftenden  Bindentheile  ab.  Genügen 
hierzu  die  schon  vorhandenen  Durchbräche  der  Weichtfaeile, 
namentlich  längs  deS  Alveolarrandes,  um  so  besser,  wenn  nicht» 
so  erweitert  man  die  voiiiandenen  Oeffnungen  oder  legt  neue  an« 
Mit  dieser  Ablösung  kann  man  bis  hinauf  zum  Processus  coro* 
noideus  und  zum  Knorpel  des  Processus  condyloideus  dringen* 
Ist  noch  nicht  der  ganze  Knochen  mit  Binde  überzogen,  so  lässt 
man  die  noch  freien  Theile  unbehelligt. 

Ist  auf  diese  Weise  der  Theil  des  Unterkiefers  frei  gemacht, 
den  man  entfernen  will ,  so  handelt  es  sich  darum ,  ihn  aus  der 
Bindenkapsel  herauszubringen.  Hier  wird  das  Verfahren  Ter- 
schieden  sein,  je  nachdem  verschiedene  Theile  zu  entfernen  sind« 
Soll  ein  Stück  aus  derContinuität  entfernt  werden,  so  wird  man 
den  Knochen  an  den  beiden  Stellen  trennen ,  wo  die  Binde  auf- 
hört und  nur  mehr  Periost  den  Ueberzng  bildet.  Ist  das  eine 
oder  das  andere  Ende  zu  entfernen ,  so  sägt  man  zuerst  an  der 
Stelle  durch ,  wo  die  Binde  aufhört  und  zieht  dann  das  Kiefer- 
stück, welches  z.B.  aus  dem  aufsteigenden  Ast  mit  seinen  beiden 
Fortsätzen  bestehen  kann,  aus  der  abgelösten  Kapsel  heraus«  Da- 
bei wird  man  immer  noch  auf  Adhärenzen  treffen,  namentlich 
am  Foramen  mandibulare  und  wo  die  Sehne  des  Temporalmus- 
kels ansitzt,  die  mit  dem  Meissel,  Schabeisen  oder  der  gebogenen 
Scheere  zu  trennen  sind.  Soll  der  ganze  Unterkiefer  entfernt 
werden ,  so  sägt  man  ihn  an  einer  beliebigen  Stelle  durch  und 
verfahrt  mit  den  beiden  Hälften,  wie  eben  beschrieben. 

Dass  hierbei  einzelne  Bindenstücke  auf  dem  weggenom- 
menen Kieferknochen  sitzen  bleiben ,  andere  gleich  oder  später 
ihren  Zusammen  bang  mit  dem  Periost  verlieren,  ist  nicht  zu  ver- 
meiden, fallt  aber,  wie  der  Erfolg  lehrt,  nicht  ins  Gewicht.  Nach 
Entfernung  des  Knochens  kann  man,  um  eine  rasche  Vereinigung 
der  osteophjtischen  Bindenüächen  zu  bewirken,  mit  Silberdräh- 
ten die  alveolaren  Bänder  der  Lade  in  gegenseitige  Berührung 
bringen. 

Dies  sind  die  Grundzüge  des  neueren  Verfahrens ,  und  es 
lässt  sich  mit  Leichtigkeit  für  den  Oberkiefer  modificiren,  bei 
dem  man  überdies  meist  jede  Durchschneidung  der  Gesichts- 
weichtheile  ersparen  kann,  indem  er  nach  Erweiterung  der 
Schleimhaut-Durchbrüche  und  Lösung  der  Binde  ohne  Weiteres 
herausgenommen  werden  kann« 

Einen  Nachtheil  der  Methode  darf  ich  nicht  verschweigen, 
der  Kranke  verliert  durch  dieselbe  die  Möglichkeit ,  welche  ihm 
die  exspectative  Methode  gewährt,  dass  Zähne  in  den  regenerirten 
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14  Tage  später  ist  die  Eiterung  überall  sam  Stehen  gekommen,  die 
Weichtheile  sind  ziemlich  abgeschwollen,  man  trifft  längs  des  ganzen 
Unterkiefers  aaf  compacten  knöchernen  Widerstand,  die  neue  Kieferspange 
kann  1  Zoll  Yom  Oberkiefer  entfernt,  aber  noch  nicht  ganz  angeschlosaen 
werden,  die  Lippe  ist  an  der  Darchschneidangsstelle  durch  Narbenver- 
kürzang  etwas  herabgezogen  und  nach  aussen  gewendet,  so  dass  eine 
plastische  Nachoperation  nöthig  ist. 

Nach  jeder  der  3  Operationen  war  febrile  Beaction  eingetreten ,  doch 
hatte  die  Temperatur  nie  32  ^  B.  überschritten. 

Zur  Zeit  der  ersten  Operation  konnte  man  nicht  wissen,  dass  auch  das 
Mittelstttck  und  die  rechte  Hälfte  der  Krankheit  yerfallen  würden.  Aber 
wenn  man  dies  auch  gewusst  hätte ,  so  hätte  man  doch  nicht  gleich  den 
ganzen  Unterkiefer  aus  dem  Periost  herausschälen  können ,  denn  die  Ab- 
lösung und  Erhaltung  des  Periostes  wird  nur  dann  gelingen ,  wenn  es  be- 
reits entzündlich  gelockert  oder  mit  Osteophyt  durchsetzt  ist,  von  beidem 
war  aber  bei  den  zwei  ersten  Operationen  an  der  Wundflächo  des  zurück- 
bleibenden Kiefertheiles  nichts  zu  sehen.  Anfänge  der  Periostitis  mögen 
vorhanden  gewesen  sein,  aber  diese  sind  während  der  Operation  kaum 
nachweisbar. 

Wenn  die  Deutung,  welche  oben  dem  pathologisch-anatomischen  Be- 
fund der  Phosphornecrose  gegeben  wurde,  als  richtig  gelten  darf,  so  ist 
durch  die  geschilderten  Operationen,  die  man  sonst  wohl  für  voreilig  unter- 
nommene halten  könnte,  Nichts  hin  weggenommen  worden,  was  nicht  ohne- 
hin dem  Untergang  verfallen  war ,  und  unter  dieser  Voraussetzung  wurde 
der  Kranken  nicht  bloss  ein  bis  zwei  Jahre  schweren  lebensgefahrlichen 
Leidens  erspart,  sondern  auch  der  cariösen  Zerstörung  des  regenerirenden 
Osteophytes  vorgebeugt. 

Nachschrift.  Im  Laufe  des  November  wurde  die  Kranke  entlassen. 
Eine  narbige  Einziehung  am  rechten  Kieferwinkel  und  die  obenerwähnte 
Einkerbung  der  Unterlippe  war  vorher  durch  zwei  kleine  plastische  Opera- 
tionen vollständig  beseitigt  worden.  Die  Geheilte  sieht  blühend  aus.  Ob- 
wohl der  Kinnvorsprung  kleiner  als  vorher ,  ist  doch  dadurch  das  Gesicht 
nicht  entstellt.  Der  Speichel  wird  zurückgehalten,  die  Sprache  ist  voll- 
kommen verständlich,  der  neue  Kiefer  kann  ergiebig  bewegt  werden,  und 
wenn  auch  sein  Alveolarrand  nicht  an  allen  Stellen  den  Oberkiefer  beim 
Schluss  des  Mundes  berührt,  so  wird  doch  der  zwischen  die  Kiefer  gebrachte 
Finger  kräftig  eingeklemmt. 
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RespiratioDSorgane  kOnstlich  zd  erzeugen,  nnd  Aber 

die  Specifität  dieser  Processe  Oberlianpt« 

Von 
Dr.  Ottomar  Bayer  in  Leipzig. 

Die  von  Beitz  (Sitzungsber.  d.  kais.  Acad.  d.  Wiss.  z« 
Wien,  mathem.-natnrw.  Cl.  LV,  3.  1867.)  mit  Kaninchen 
Torgenommenen  Experimente  zu  einer  künstlichenErzeu* 
g  n  n  g  des  Croup  der  Trachea  habe  ich,  soweit  sie  die  in 
Frage  kommende  Schleimhaut  betreffen,  zahlreich  wiederholt. 
Abweichend  war  mein  Verfahren  lediglich  darin,  dass  ich  das 
Aetzammoniak  (  1 — 3,  seltener  auch  4 — 6  Tropfen ,  rein 
oder  mit  gleichen  Theilen  Wasser  verdännt)  ohne  weitere 
Operation  mittelst  einer  Praraz'schen  Spritze  in  die 
Trachea  injicirte.  Zeit  und  Methode  der  Untersuchung  wurden 
in  Nichts  abgeändert. 

Hierbei  nun  erhielt  ich  nach  nnd  nach  zu  wiederholten 
Malen  nicht  nur  sämmtliche  der  vonReitz  I.e.  gege- 
benen Schilderung  entsprechenden  Bilder,  sondern 
fand  auch  Nichts,  was  ich  als  neu  beobachtet  anfahren  könnte. 

Trotzdem  war  es  mir  unmöglich,  mich  von  der 
Anwesenheit  eines  Croup  (Beitz)  zu  überzeugen; 
vielmehr  kam  mir  stets  zweifellos  eine  mehr  oder 
weniger  hochgradige  katarrhalische  Entzündung 
zu  Gesicht. 

Wenn  Beitz  zunächst  im  Allgemeinen  äussert:  ^Die 
Entzündung  hatte  vollständig  das  Ansehen  einer  croupösen^,  so 
stimme  ich  mit  ihm  überein,  falls  er  dies  ausschliesslich  in  makro- 
skopischer Beziehung  gemeint  hat.  Weiter  erblickte  Beitz  „das 
Tracheallumen  zuweilen  stellenweise  von  croupösen  Massen  bei- 
nahe gänzlich  ausgefüllt.^  Ich  kann  es  bestätigen ,  halte  aber 
nach  dem  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchungen  die 
Bezeichnung  „croupös**  nicht  für  gerechtfertigt. 

„Die  croupösen  Massen  bestanden^  nach  Beitz 
„hauptsächlich  aus  dicht  aneinander  gelagerten,  neugebildeten 
Zellen ;  auch  waren  Fibringerinnungen ,  sowie  rothe  und  weisse 
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Blutkörperchen  sichtbar.'*  Auch  mir  brachten  die  betreffenden 
Massen  stellenweise,  doch  im  Ganzen  spärlich,  wahres  Fibrinnetz 
zur  Anschauung,  welches  aber  stets  rothe  Blutkörperchen  in  be- 
kannter charakteristischer  Weise  eng  umschloss.  Ausserdem  nahm 
ich  noch  häufig  jene  fadigen  Gerinnungen  wahr,  wie  sie  catarrha- 
Hsche  Excrete  so  reichlich  zu  bieten  pflegen,  und  wie  sie  sick 
durch  die  nicht  geradlinige  Begränzung  der  einzelnen  Fasern,  ihre 
mehr  parallele,  jedenfalls  aber  nie  regelmässig  netzförmige  Anord- 
nung und  ihr  deutliches  und  reichliches  Hervortreten  nach  Essig- 
säurezusatz als  schleimigen  Ursprunges  erkennen  lassen.  —  Ebenso 
mag  ich,  bezüglich  der  von  R  e  i  t  z  erwähnten  Thatsache,  dass  ^  die 
einzelnen  Zellen  stellenweise  durch  Fortsätze  mit  einander  ver- 
bunden sich  fanden,  welche  zuweilen  sehr  dünn,  fadenförmig 
waren  und  in  ihrem  Verlaufe  knotenförmige  Anschwellungen 
zeigten  **,  nur  daran  erinnern,  dass  ich  derartige  Bilder  lediglich 
durch  stellenweise  Schleimgerinnung  sowohl,  wie  durch  jene 
Fortsätze  entstehen  sah,  womit  man  bei  lebhafterer  Zelleubildung 
auf  Schleimhäuten  so  viele  jüngere  Zellen  behaftet  trifilt.  Hier- 
nach bedarf  es  meinerseits  auch  keiner  weiteren  Erörterung  über 
^einige''  von  Keitz  besonders  betrachtete  Flimmerzellen,  welche 
an  dem  flimmertragenden  Theile  einzelne  Fäden  zeigten. 

Zugleich  ergiebt  sich  aus  Vorstehendem,  dass  die  Diagnose 
einer  croupösen  Entzündung  darin  keine  Stütze  finden  kann,  wenn 
„auf  der  Oberfläche  der  Epithelzellen  manchmal  eine  Lage  homo- 
gener oder  feinkörniger  Substanz  von  verschiedener  Dicke  be- 
obachtet wurde,  in  der  stellenweise  schon  deutlich  fadenförmige 
Gerinnungen  wahrzunehmen  waren, ^  auch  wenn  „es  schien,  als 
ob  diese  feinkörnige  Masse  (Fibrin)  zwischen  den  Epithelialzel- 
len  eingelagert  wäre  und  die  Ursache  des  Auseinanderweichens 
derselben  abgäbe.^  Jene  feinkörnigen  Massen  extracellulärer 
Eiweissmolecüle  sind  ja  für  den  Mikroskopiker  ganz  gewöhnliche 
Erscheinungen  einer  katarrhalischen  Entzündung.  Dazu  gewähr- 
ten Objecte,  welche  denselben  Process  in  zeitlich  verschiedenen 
Stadien  boten,  in  dieser  Hinsicht  keine  so  wesentliche  Modifica- 
tion  des  Gesichtsfeldes,  dass  die  Bildung  des  dem  Croup ^eigen- 
thümlichen  Netzwerkes  überhaupt  auch  nur  andeutungsweise 
vorhanden  gewesen  wäre,  selbst  wenn  man,  um  den  noch  be- 
stehenden Meinungsdifierenzen  über  den  Ursprung  Rechnung  zu 
tragen,  allein  spätere  Entwickelungsperioden  in  Betracht  gezogen 
hätte.  Zwar  erklärt  Re  i  t  z ,  „nach  5  Stunden  und  darüber  feinste 
Fasernetze  gesehen  zu  haben ,  welche  dem  Aussehen  nach  eher 
aas  Fibringerinnungen,  als  aus  Zellenfortsätzen  hervorgegangen 
zu  sein  schienen.     Eine  positive  Angabe  könne  er  aber  auch  in 
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der  Richtung  nicht  machen,  da  es  unzweifelhaft  sei,  dass  die  jun- 
gen Zellen  sehr  feine  Fortsätze  treiben.**  Ich  gebe  zu,  dass  An- 
fangs mit  der  Zahl  der  Stunden,  welche  seit  dem  Eingriffe  ver- 
flossen waren,  derartige  Bilder  sich  mehrten;  dabei  war  aber 
durchgehend  auffällig ,  dass  sie  nur  stellenweise  und  auch  hier, 
namentlich  mit  Netzform,  vereinzelt  auftraten —  eine  von  Reitz 
erwähnte,  auch  regelmassigere  Lagerung  konnte  ich  nirgends 
Bndenl  — ferner  auch  nicht  die  geringste  Aehnlichkeit  mit  crou- 
pösem  Netzwerke  hatten,  ihr  Entstehen  vielmehr  ohne  irgend- 
welches Bedenken  auf  die  bereits  berührten  Elemente-^  Blutfaser- 
stoff, Schleim  oder  Zellenfortsätze — zurückgeführt  werden  musste. 
^  Da  die  Angaben  von  Reitz  über  die  übrigen  Zellenver- 
hältnisse Nichts  enthalten ,  was  sich  bei  einem  Katarrh  nicht 
geradezu  erwarten  liesse,  so  wird  wohl  auch  R.  hierauf  kein  Ge- 
wicht zu  Gunsten  seiner  Ansicht  legen  wollen.  Ebenso  beweisen 
die  einer  Trachelitis  überhaupt  eigenthümlichen  Veränderungen  in 
den  anderen  Gewebspartieen  der  Schleimhaut  Nichts  weiter,  als 
dass  die  Entzündung  zu  einer  hochgradigen  geworden  ist. 

Selbstverständlich  kann  ich  mich  demnach  auch  nicht  mit 
den  Schlussfolgerungen  befreunden,  welche  Reitz  sei- 
nem „künstlich  erzeugten  Croup  der  Trachea^  entnimmt.  Ihm 
ist  nun  ausgemacht,  dass  hier  die  Zellenneubildung  das  Primäre 
sei,  und  das  Netzwerk  erst  secundär  entstehe  —  aus  Fibringe- 
rinnung oder  Zellenfortsätzen,  was  ihm  zweifelhaft  bleibt. 

Indem  aber  Reitz  dann  noch  mit  seinen  Beobachtungen 
zugleich  E.  Wagner  (Diphth*  u.  Croup  d.  Räch.  u.  d.  Luftw., 
Arch.  d.  Heilk.  VII,  p.  481)  zu  widerlegen  versucht,  verräth  er 
in  seinen  eigenen  Aeusserungen,  wie  sehr  er  W.  miss verstanden, 
oder  wenigstens,  dass  er  dessen  Abbildungen  eben  so  wenig  ge- 
sehen hat,  wie  überhaupt  frühere  Stadien  eines  exquisit  croupö- 
sen  Frocesses  in  natura. 

Reitz  schreibt:  „Die  jungen  Zellen  sind  allerdings  häufig 
so  klar  und  durchsichtig,  dass  man  Lückenbildung  in  ihnen  ver- 
muthen  könnte.  *"  Von  Lückenbildung  in  jungen  Zellen  hat  aber 
Wagner  gar  nicht  gesprochen.  Auch  giebt  die  Klarheit  und 
Durchsichtigkeit  einer  Zelle  allein  kein  Recht,  die  Anwesenheit  der 
Wagnerischen  Lücken  zu  verrauthen.  Ferner:  „Die  Zellen 
liegen  derart  dicht  aneinander,  dass  die  gegenseitigen  Gränzen 
ein  Netzwerk  täuschend  nachahmen.^'  Wagner  sah  die  Zellen 
nie  so  dicht  liegen ;  im  Gegentheil  blieb  gerade  zwischen  den 
einzelnen  neugebildeten  Zellen  oder  freien  Kernen  und  dem 
restirenden  Protoplasmagerüst  eine  lichte  Zone.  Endlich  fährt 
Reitz    fort:     n^ie  Kerne    mit  einem    dieselben    umgebenden 
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Elümpchen  von  Körnchen  oder  ooagulirter  Substanz  können  auch 
Bild  von  Zellen  in  Lücken  oder  Netzen  täuschend  nachahmen  ; 
isolirt  man  aber  diese  Schichte ,  so  findet  man ,  dass  man  grosse 
runde  Zellen  vor  sich  habe,  in  deren  Centrum  ein  Kern  oder 
noch  ein  denselben  umgebendes  festgefügtes  Coagulom  gefunden 
wird.  Das  ist  ein  ausserordentlich  feinmaschiges,  viel  verzweigtes 
Netz,  in  welchem  nur  spärlich  Zellen  liegen.^  Ich  kann  dem  nur 
entgegenhalten,  dass  ein  Blick  auf  W  a  g  n  e  r's  Abbildungen  oder 
die  entsprechenden  Präparate  selbst  kaum  begreifen  lässt,  wie 
eine  Verwechselung  zwischen  Kernen  und  Zellen  hier  möglich 
ist.  Dazu  sind  die  Lücken  so  zahlreich  und  regelmässig  so  cha- 
rakteristisch, dabei  fast  nur  ausnahmsweise  frei  von  Zellen  oder 
Kernen,  auch  das  in  seiner  Ausbildung  noch  begriffene  Netzwerk 
von  so  eigenem  Glänze  und  die  einzelnen  Netzbalken  verhält- 
nissmässig  so  breit,  dass  der  Kenner  der  Wagnerischen  Objecto 
die  Möglichkeit  einer  Täuschung  in  der  von  Reitz  angedeuteten 
Weise  sich  nicht  vorzustellen  vermag.  Man  muss  oben  geronnenen 
Blutfaserstoff  oder  Schleim  oder  Haufen  von  Eiweissmolecülen 
von  einem  croupösen  Netzwerke  wohl  unterscheiden  I 

Ganz  die  nämliche  Methode,  mit  welcher  ich  im 
Stande  war,  eine  verschiedengradige  katarrhalische  Entzündung 
der  Trachea  hervorzurufen ,  ermöglichte  mir  zugleich  oft  die 
künstliche  Erzeugung  eines  Bronchialkatarrhes 
sammt einer  lobulären,  wie  lobären  katarrhalischen  Pneu- 
monie, ohne  regelmässig  bestimmte  Loealisation,  und  bot  mir 
Gelegenheit,  vornehmlich  die  zuletzt  genannte  Affection  in  ver- 
schiedenen Graden  und  Stadien  der  Ausbildung,  besonders  auch 
in  ihren  Anfangen  zu  studiren.  Die  Angaben  Colberg*s 
(Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  II,  p.  453  etc.)  fand  ich  dabei 
abermals  durchgehend  bestätigt.  Stets  blieb  die  Diagnose  zweifel- 
los. Von  einem  croupösen  Proceese  war  nie  eine  Spur  zu  ent- 
decken. Die  Ausbreitung  der  Entzündung  von  oben  nach  unten 
unmittelbar  per  continuitatem  war  nicht  in  allen  Fällen  ersichtlich. 

Ich  erinnere  hier  daran,  dass  ich  bereits  früher  (d.  Arch. 
Vin,  p.  546)  veröffentlicht  habe,  wie  ich  künstlich  Thieren  nur 
katarrhalische,  nie  croupöse  Pneumonie  beibringen  konnte.  Es 
wurden  damals  Hunden  und  Kaninchen  beide  Nn.  vagi 
d*urchgeschnitten,  auch  Kaninchen  staubigen.  In- 
halationen ausgesetzt. 

Ferner  konnte  ich  durch  verschieden  modificirte  Er- 
kältungsversuche an  Kaninchen  nur  einmal  einen 
massigen  Katarrh  des  Larjnx ,   der  Trachea  und  der  Bronchien 
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erster  und  sweiter  Ordnnng  herbeiffibren.  Ein  anderes  Mal  ent- 
stand bo<Ägradige  Conjanctivitis  oc.  deztri  mit  Oedem  der  be- 
nachbarten Gesiohtsgegend.  In  den  fibrigen  Fällen  gingen  die 
Thiere  schliesslich  an  Marasmus  zu  Grnnde,  ohne  dass  sich  ana^ 
tomisch  weitere  Störungen  hätten  nachweisen  lassen. 

Wenn  wir  nun  die  durch  die yorliegenden  Experimente 
an  Thieren  gewonnenen  Thatsaehen  mit  den  am  Kranken- 
bette and  Sectionstische  gesammelten  Erfahrungen  fiber 
den  Menschen  vergleichen,  so  kann  darin  nirgends  etwas 
auch  nur  scheinbar  Widersprechendes  erblickt  werden.  Denn 
wie  wir  von  einer  grösseren  Anzahl  Menschen,  welche  sich 
entschieden  gleichen  Schädlichkeiten  aussetzen,  überhaupt  nur 
Einzelne  an  crouposer  Pneumonie,  und  nicht  selten  zu  wieder- 
holten Malen ,  erkranken ,  die  üebrigen  aber  ihr  ganzes  Leben 
hindurch  davon  verschont  bleiben  sehen,  wie  wir  weiter  auch  im 
kindlichen  Alter  den  Croup  (laut  Angaben  Anderer  fast)  aus- 
schliesslich —  mir  ist  aus  eigenen  Erfahrungen  oder  der  zuge- 
zogenen Literatur  kein  Fall  einer  festgestellten,  zweifellos  crou- 
pösen  Pneumonie  in  den  ersten  Lebensjahren  bekannt  geworden 
—  auf  den  oberen  Theil  der  Respirationswege  beschränkt  an- 
treffen, ebenso  müssen  wir  daran  denken,  dass  bei  Kaninchen 
croupöse  Entzündungen  der  Respirationsorgane 
überhaupt  gar  nicht  vorzukommen  brauchen.  Dazu 
lassen  uns  noch  verschiedene  Thatsaehen  die  Mitwirkung 
eines  bis  jetzt  noch  gänzlich  ungekannten  Momen- 
tes unerlässlich  erscheinen,  um  z. B.  einem  Hunde,  bei  dem 
Förster  (Handb.  d.  spec.  pathol.  Anat.  1863,  p.  253)  das 
Vorkommen  crouposer  Pneumonie  als  constatirt  hinstellt,  letztere 
künstlich  beizubringen. 

Nach  umfänglichen  Beobachtungsreihen,  deren  Resultate 
sich  auch  im  Kleinen  vielfach  wiedererkennen  Hessen,  steht  jetzt 
fest,  dass  die  Häufigkeit  der  Erkrankungen  an  crou- 
pöser  Pneumonie  nicht  nur  zu  verschiedenen  Zeiten  inner- 
halb eines  Jahres  beträchtlich  differirt,  sondern  auch  oft  sehr  auf- 
fallend bezüglich  ganzer  Jahre.  Die  Aussicht  aber,  diese  Verhalt-» 
nisse  durch  uns  bekannte  atmosphärische  und  tellurische  Einflüsse 
controliren  zu  können,^ ist  eine  scheinbare  geblieben.  Allerdings 
werden  zuweilen  Individuen  unter  den  verschiedensten  meteoro- 
logischen Zuständen,  und  somit  offenbar  ganz  unabhängig  davon, 
unmittelbar  nach  Einwirkung  einer  besonders  starken  Schädlich- 
keit von  crouposer  Pneumonie  befallen.  Noch  Öfter  glauben 
weiter  Patienten    die  Ursache  ihrer  Erkrankung  auf  Unbilden 
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beziehen  zu  müssen,  denen  sie  naohweisbar  schon  vordem 
häufiger  und  dann  manchmal  noch  nachhaltiger  ohne  gleiche 
Folgen  ezponirt  gewesen  sind.  Allein  thatsächUch .  fehlt  an- 
dererseits nicht  selten  durchaus  jeder  Anhaltepunkt,  die  crou- 
pöse  Pneumonie  auch  nur  in  einen  möglichen  Zusammenhang 
mit  irgend  einer  Bedingung  zu  bringen,  von  welcher  wir  uns  eine 
krankmachende  Wirkung  vorstellen  könnten. 

Da  wir  bei  der  croupösen  Pneumonie  den  sporadischen 
Fällen  gewöhnlich  nur  ein  cnmulirtes  Auftreten  gegenüber  zu 
«teilen  Veranlassung  finden,  so  ist  es  eine  besonders  werth- 
volle  Thatsache,  dass  die  verwandte  Krankheit  der  Binder  — 
die  Lungenseuche  —  allgemein  als  Epizootie  anerkannt 
wird.  Aus  eigenen  Untersuchungen  kann  ich  bestätigen ,  dass 
hier  ausser  einer  regelmässig  dazu  vorhandenen  Betheiligung  des 
schon  normaler  Weise  reichlicheren  interlobulären,  in  geringerem 
Maasse  auch  des  interstitiellen  Bindegewebes  vollständig  gleiche 
Bilder,  als  bei  der  croupösen  Pneumonie  des  Menschen  unter 
dem  Mikroskop  sich  bieten. 

Zu  wenig  beachtet  hat  man  bisher  nach  mei- 
ner Meinung  sowohl  pathologisch  -  anatomisch 
als  klinisch  das  Verhältniss  der  croupösen  Pneu- 
monie   zu    der    katarrhalischen. 

In  der  That  bin  ich  durch  anatomische  Nachforschungen, 
wie  durch  Beobachtungen  am  Krankenbette  mit  Yergleichung  von 
Notizen,  welche  ich  dem  Archive  des  hiesigen  Jacobshospitals 
entnommen  habe,  zu  der  Ueberzeugung  gekommen ,  dass  w  i  r 
es  überhaupt  gar  nicht  so  oft  mit  einercroupösen 
Pneumonie  zu  thun  haben,  als  allgemeinangenom- 
m  e  n  zu  werden  pflegt. 

In  Bezug  auf  jene  klinisch  als  rein  typisch,  durch 
ihren  scharfen  Beginn,  mehr  oder  weniger  rein  continuirliches 
Fieber  und  rapid  kritischen  Ablauf  charakterisirten  Fälle 
bin  ich  allerdings  auf  keinen  Widerspruch  gestossen.  Dabei 
muss  ich  aber  als  vorzüglich  beachtenswerth  herausheben,  dass 
gerade  hier  so  manche  der  betreffenden  Individuen  selbst  nicht 
einmal  den  Ausbruch  der  Krankheit  mit  einer  denkbaren  Schäd- 
lichkeit in  Verbindung  zu  bringen  wussten,  während  die  meisten 
Patienten  denselben  lediglich  bestimmten  atmosphärischen  Um- 
ständen oder  Erkältungen  im  Allgemeinen  mit  mehr  oder  weniger 
Anschein  von  Berechtigung  zuschrieben. 

Die  Befallenen,  im  Alter  von  1 0  Jahren  an  aufwärts,  waren  zu- 
vor gesund  und  meist  gut  oder  wenigstens  leidlich  ernährt.  Diese 
primären  Pneumonien  waren  ausnahmslos  lobär. 
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Secundär  habe  ich  croupöse  Pneumonie  bis  jetat 
nnr  in  zwei  Fällen  tiberzeugend  auffinden  können.  Zunäehst 
die  von  mir  bereits  (Arch.  d.  Hmlk.  VIII,  p.  555  etc.)  näher 
besprochene  Pneumonie,  welche  ein  Typhöser  nachweisbar  erst 
im  Hospitale  acquirirt  hatte;  ebenfalls  lo bar.  Die  klinischen 
Symptome  waren  diejenigen  der  im  Typhus  intercnrrent  antre- 
tenden Pneumonien  überhaupt.  Sodann  aber  habe  ich  auch  ein 
einziges  Mal  neben  chronisch  -  katarrhalischer  und  chronischer 
ulcerativer  Pneumonie  kleinere,  exquisit  croopös-pneumonische 
Heerde —  also  lobuläre  croupöse  Pneumonie  —  auf 
beide  linke  Lappen  vertheilt  wahrgenommen.  Klinisch  hatte 
sich  bei  dem  im  Hospitale  schon  länger  anfhältlichen  Kranken 
einen  Tag  Tor  seinem  Tode  eine  neue  Infiltration  gewöhnlichen 
Charakters  objectiv  nachweisen  lassen  (Dr.  H e u b n e r). 

Sämmtliche  andere  zu  meiner  Beobachtung  gelang- 
ten acuten  Pneumonien  muss  ich  als  katarrhal i sc h'e 
im  Sinne  Colberg's  rubriciren. 

Vor  Allem  halte  ich  mich  nach  vielen  anatomischen  Control- 
nntersuchungen  für  berechtigt,  auch  Fälle  primärer  Pneu- 
monie hierher  zu  zählen ,  welche  klinisch  nicht  selten  ganz, 
meist  wenigstens  annähernd  nach  der  gewöhnlichen  Art  einer 
croupösen  Pneumonie  beginnen ,  bisweilen  schon  in  ihrem  Ver- 
laufe einen  mehr  oder  weniger  discontinuirlichen  Typus  einhal- 
ten, endlich  aber  in  einer  L  y  s  i  s  abschliessen  oder  einen  1  e  n  - 
tescirenden  Charakter  annehmen.  Ich  meine  also  selbst 
Fälle,  in  denen  bei  vorher  bestandener,  wenigstens  leidlicher  Ge- 
sundheit plötzlich  Schüttelfrost  oder  einzelne  subjective  Local- 
erscheinungen  neben  den  anderen  gewöhnlichen  Störungen  des 
Allgemeinbefindens  auftreten,  während  objectiv  Anfangs  nur 
bronchitische  Geräusche  local  nachweisbar  sind,  bis  sich  schliess« 
lieh  die  pneiftnonischen  Symptome  offenbaren  nach  einer  Latenz 
von  derselben  verschiedenen  Zeitdauer,  wie  bei  croupöser  Pneu- 
monie. 

Aetiologisch  charakterisirt  ist  diese  primäre 
acut  -  katarrhalische  Pneumonie  insofern ,  als  man 
hier  nie  in  Verlegenheit  kommt,  die  Erkrankung  mit 
offenbar  nachtheiligen  Einflüssen  in  Beziehung 
zu  bringen;  und  zwar  trifft  man  hier  ausser  auf  Unbilden  der 
Witterang  und  Erkältungen  im  Allgemeinen,  namentlich  auch 
auf  Reize  aller  anderen  Art,  welche  dieBespirations- 
organe  direct  tieffen. 

Die  Ausbreitung  der  ursprünglich  wohl  immer 
lobulären  Affection  zu^iner  lobären  geschieht    häufig 
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sehr  schnell,  meist  je  nach  In-  und  Extensität  der  veranlas- 
senden £inwii^Qng. 

Wenn  femer  constatirt  ist ,  dass  ganz  vomehmliefa  oft  P  o  • 
tatoren  von  primärer  Pnenmonie  befallen  werden,  so  miiss 
ich  dies  dabin  restringiren,  dass  es  ebenfalls  nur  von  der  a  o  u  t  - 
katarrhalischen  Pneumonie  in  vorzüglichem 
Maasse  gilt.  Häufig  macht  hier  besonders  Serum  und 
nicht  selten  auch  reichliches  extravasirtesBlut  einen 
überwiegenden  Theil  des  AI veolarinhaltes  ans,  was  ja  dann 
meistens  schon  aus  den  Sputis  am  Krankenbette  zu  diagnosticiren 
ist  (seröse,  resp.  hämorrhagische  Pneumonie).  Doch  kommen 
auch  gerade  hier  Fälle  genug  vor,  welche  noch  nach  dem  Tode 
wegen  ihrer  deutlich  granulirten  Schnittfläche  für 
croupöse  Pneumonien  angesehen  werden,  während 
die  mikroskopische  Betrachtung  dies  zweifellos  als 
Irrthum  erweist.  Allerdings  schliesst  das  Potatorium  die 
croupöse  Pneumonie  nicht  aus,  giebt  aber  dazu  nicht  die  allge- 
mein angenommene  Disposition. 

Selbstverständlich  bleiben  auch  die  von  jeher  als 
solche  benannten,  meist  während  schon  vorausgegan- 
gener Bronchitis  sich  ausbildenden  Pneumonien 
als  acut-katarrhalische  verzeichnet.  Hierher  sind 
auch  die  primären  Pneumonien  der  Kinder  zu 
rechnen. 

Endlich  zeigen  die  zahlreichen  secundären  Pneu- 
monien überhaupt ,  wenn  nicht  immer  entschieden  ma- 
kroskopisch —  zumal  bei  nicht  selten  rothbrauner,  graurother, 
graubrauner  oder  graugelber,  mehr  oder  weniger  granalirter 
Schnittfläche  —  so  doch  nach  meinen  bisherigen  Feststellungen 
mit  nicht  häufigen  Ausnahmen,  s.  oben,  mikrosko- 
pisch die  Charaktere  der  acut-katarrhalischen  Pneu- 
monie, in  lobärer  wie  lobulärer  Verbreitung.  Be- 
g r ä n z t  sich  übrigens  die  Infiltration  innerhalb  eines 
Lappens,  so  pflegt  dies  dem  blossen  Auge  dann  n i e  s o 
scharf  zu  erscheinen,  als  es  der  croupösen  Pneumonie 
gewöhnlich  eigen  ist. 

E.  Wagner  (d.  Arch.  VU,  p.  505)  hält  ftir  „noch 
nicht  mit  Sicherheit  erwiesen,  ob  die  gewöhnlichen  primären 
Entzündungen,  welche  früher  Gesunde  betreffen,  und  welche  in 
der  gewöhnlichen  Weise  fast  stets  zur  Heilung  gelangen ,  iden- 
tisch sind  mit  denen ,  welche  uns  nach  dem  Tode  an  primärer 
Pneumonie  auf  dem  Leichentische  begegnen.^  Dem  gegenüber 
beobachtete  ich  in  Wunderlich's  Klinik  eine  primäre  Pnen- 
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monie,  welche  den  so  häufig  zur  Geoesasg  führenden  ein  in 
jeder  Beziehung  Tollkommen  gleiches  Bild  bot|  im  Defervescens« 
collaps  aber  ganz  unerwartet  einen  letalen  Ausgang  nahm, 
ohne  dass  Krankengeschichte  oder  Sectionsbefnnd  eine  Aufki&* 
rung  geben  konnten.  Der  exquisit  cronpös-infiltrirte  Lungen- 
lappen war  grau-hepatisirt.  Da  man  ausserdem  in  sehr  yielen 
Fallen  croupöser  Pneumonie  Gelegenheit  findet,  den  Sputis  sog* 
Faserstoffgerinnsel  der  kleinen  Bronchien  fQr  die  gegenüber  der 
chemischen  Erkenntnissquelle  in  jedan  Falle  am  sichersten  Aus- 
schlag gebende  mikroskopische  Prüfung  zu  entnehmen,  so  glaube 
ich  hiermit  auch  einen  positiven  Grund  zu  besitzen,  den  ver- 
schiedenen Ausgang  der  dem  klinischen  Bilde  nach 
ganz  gleichartig  erscheinenden  Krankheiten  le- 
diglich ungleichen  Intensitätsgraden  und  mehr 
complioirenden  Umständen,  nicht  aber  einer  we« 
sentlichen  Verschiedenheit  des  ganzen  Processes 
zuzuschreiben.  Und  von  diesem  Standpunkte  ans  ist  daher  auch 
der  croupösen  Pneumonie  die  Eigenthnmlichkeit  nicht  streitig  zu 
machen,  dass  ein  einmaliges  Befallensein  die  Disposition  zu  neuen 
Acquisitionen  gleicher  Art  erhöht. 

Noch  immer  sind  wir  darauf  angewiesen,  als  letzte  Ur« 
Sache  zum  Zustandekommen  einer  croupösen  Pneumo- 
nieeinvon  aussen  stammendes,  übrigens  uns  un- 
bekanntes Moment  zu  supponiren,  —  ein  Moment,  dessen 
Einflüssen  der  Einzelne  selbst  bei  ausschliesslichem  Zim« 
meraufenthalte  mehr,  aber  nicht  vollständig  ent- 
zogen ist,  und  welches  von  dem  des  Laryngotraoheal- 
Croups  ebenso  wie  der  primären  croupösen  Bron- 
chitis trotz  gleicher  Histogenese  als  wesentlich  di f f er ent 
angesehen  werden  muss.  Ausserdem  bleibt  aber  dazu  nach  den 
allgemein  bekannten,  oben  schon  berührten  Thatsachen  auch  die 
Annahme  einer  sog.  besonderen  Disposition  für  crou- 
pöse  Pneumonie  aufrecht  erhalten.  Den  oft  mit  dem  Aus- 
bruche der  Krankheit  zeitlich  zusammenfallenden  Schädigungen 
können  wir  hiemach  nur  die  Bedeutung  von  Hilfs Ursachen 
zuertheilen,  welche  an  sich  lediglich  eine  katarrhalische  Ent- 
zündung in  den  Bespirationswegen  hervorzurufen  im  Stande 
sind ,  doch  bei  vorhandener  Disposition  und  gleichzeitiger  Ein- 
wirkung des  unbekannten  äusseren  Momentes  den  Beginn  eines 
croupöB-pnenmonischen  Processes  einleiten. 

Von  dem  primären  Laryngotrachealcroup  ist  ausge- 
macht, dass  er  nicht  immer  gleichzeitig  mit  entschieden  cumuUr- 
ten  croupösen  Pneumonien  epidemisch  sich  zeigt,  und  ebenso  dass 
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Epidemien  beider  noch  weniger  gleichen  Schritt  in  ihrer  zeit- 
lichen Ausdehnung  mit  einander  halten.  Schon  dies  spricht  für 
eine  verschiedene  Natur  der  dabei  sich  geltend  machen- 
den Agentien.  Dass  femer  dem  Croup  der  obersten  Luft- 
wege wieder  eine  eigene  Disposition  zukomme,  ist  nach 
seinem  uns  schon  längst  geläufigen  Verhalten ,  namentlich  hin- 
sichtlich des  Befallens  der  einzelnen  Individuen,  ganz  offenbar. 
Wie  hiernach  die  vermeintlich  zu  Tage  liegenden  Ur- 
sachen der  Erkrankung  aufzufassen  sind,  erhellt  aus  meinen 
Bemerkungen  in  Betreff  der  cronpösen  Pneumonie. 

Die  idiopathische  croupöse  Bronchitis,  welche 
entschieden  als  solche  existirt  und  in  ihren  Producten,  wie  ich  mich 
selbst  tiberzeugt  habe,  histologisch  mit  einer  Croupmembran  auf 
das  vollkommenste  tibereiostimmt,  zeigt  sich  in  vielen  Beziehun- 
gen, vorzüglich  durch  ihr  sporadisches  und  geradezu  seltenes 
Vorkommen ,  wie  durch  ihren  chronischen  Verlauf,  so  eigen- 
thümlich ,  dass  eine  besondere  Disposition  neben  den  ge- 
wöhnlichen von  aussen  kommenden  Unbilden  allein 
dies  nicht  erklären  kann,  vielmehr  die  Vorstellung  der  nothwen- 
digen  Betheiligung  eines  speci eilen  ungekannten  Agens 
unab weislich  erscheint. 

Eine  von  E.  BoUett  (Schmidt's  Jahrb.  Bd.  132,  1866, 
Nr.  11)  veröffentlichte  Beobachtung,  woraus  hervorgehen  soll, 
dass  ,,der  Croup  der  Bronchien  nicht  immer  chronisch  fieberlos 
sei,^  und  dass  „es  sich  noch  frage,  ob  der  von  Laryngotracheal- 
croup  unabhängige ,  originäre  Croup  wirklich  als  selbstständige 
und  ausschliessliche  Erkrankung  vorkomme,  oder  nicht  bloss 
als  Theilerscbeinung  eines  anderen  Leidens  (hier  Tuberculose), " 
kann  ich  schon  darum  nicht  als  maassgebend  anerkennen, 
weil  dabei  die  mikroskopische  Structur  der  ausge- 
husteten Massen,  wie  der  bei  derSection  in  den 
Bronchien  gefundenen  Pfropfe  unerörtert  blieb. 
Gerade  in  einem  Falle  von  Tuberculose  habe  ich  in  Erfah- 
rung gebracht,  dass  während  der  Section  den  Bronchien  entnom- 
mene sog.  Faserstoffgerinnsel,  welche  namentlich  auch 
durch  ihre  Verzweigungen  denen  bei  Croup  der 
Bronchien  vollkommen  glichen,  unter  dem  Mikro- 
skope lediglich  Schleim  und  Eiterkörperchen  zur 
Anschauung  brachten. 

Da  übrigens  neben  Laryngotrachealcroup  höchstens  nur 
die  grossen  und  mittelgrossen  Bronchien  gleichartig  sich  bethei- 
ligen und  andererseits  bei  croupöser  Pneumonie  allein  die  kleinen 
Bronchien,  so  kann  auch  von  dieser  Seite  gegen  die  Existenz 
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einer  primären  croapösen  Bronchitis  kein  Beden* 
ken  Yorliegen. 

Für  Ungleichartigkeit  des  als  letzte  Ursache  zu  betrachten* 
den  nngekannten  Agens  bei  den  einzelnen  verschieden  localisir- 
ten  cronpösen  Processen  können  wir  endlich  den  Mangel  von 
Beobachtungen  eines  ausgesprochen  corabinirten 
Vorkommens  der  hier  angezogenen  Krankheiten  nicht  spre* 
eben  lassen,  so  lange  wir  nicht  wissen,  in  wie  weit  die  für  jede 
der  Affectionen  festgestellte  eigene  Disposition  eine  Rolle  spielt» 
Dies  gilt  vorzüglich  von  der  Thatsache,  dass,  so  weit  bis  jetzt 
constatirt,  die  neben  Laryngotrachealcroup  auftretenden  Pneu- 
monien stets  katarrhalischer  Natur  sind.  Und  über  das  Verhält* 
niss  des  primären  Bronchialcroups  wenigstens  zur  croupösen 
Pneumonie  dürfen  wir  uns  bei  dem  so  seltenen  Vorkommen  de» 
ersteren  überhaupt  noch  kein  bestimmtes  Urtheil  bilden. 

Nach  alledem  thun  wir  Recht,  die  croupösen  Entzün- 
dungen der  Respirationswege  als  speci fische  zu 
bezeichnen.  Wir  können  es  für  diese  Krankheitsgruppe  selbst 
unter  Mitberücksichtigang  der  Entwickeln ngs weise  der  anatomi- 
schen Verhältnisse  der  katarrhalischen  Entzündung  gegenüber. 
Die  von  E.  Wagner  nachgewiesene  histologische  Identität  mit 
noch  anderen  ASectionen  kann  dagegen  keinen  Einwurf  abgeben» 

Vorstehende  aus  Experimenten  an  Thieren  und  Beobach- 
tungen am  Menschen  hervorgegangene  Mittheilungen  müssen  zu 
der Ueberzeugung führen, dass  für  fernere  Versuche  einer 
künstlichen  Erzeugung  croupöserEntzündungen 
sich  Kaninchen  nicht  empfehlen,  so  lange  uns  unbe- 
kannt ist ,  ob  sie  überhaupt  flir  derartige  Processe  eine  Disposi- 
tion besitzen.  Man  könnte  sich  sonst  möglicherweise  in  derselben 
Lage  befinden,  als  wollte  man,  um  die  croupöse  Entzündung  zu 
Studiren,  auf  Pneumonien  der  Kinder  oder  primären  Larynxcroup 
Erwachsener  fahnden.  Aber  selbst  wenn  man  z.  B.  an  Hunden 
croupöse  Pneumonien  hervorzurufen  versuchte,  würde  die  Aussicht 
auf  Erfolg  nur  gering  sein.  Wie  leicht  könnte  nicht  gerade  dem 
gewählten  Versuchsthiere  die  individuelle  Disposition  abgehen, 
und  die  nothwendige  Einwirkung  jenes  unbekannten  Agens  aus- 
bleiben !  Falls  es  dann  dem  gegenüber  ein-  oder  einigemaie  gelin- 
gen sollte,  den  ersehnten  Zweck  zu  erreichen,  so  könnte  dadurch 
allein  selbstverständlich  die  Annahme  einer  Specifität  der  crou- 
pösen Entzündungen  nicht  erschüttert  werden.  Dies  würde  erst 
eintreten ,  wenn  wir  im  Stande  wären,  uns  nachweislich  unab- 
hängig zu  machen  von  der  an  gewisse  Gränzen  gebundenen  Wir- 
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kong  des  unbekannten  Agens ,  d.  h.  wenn  wir  zn  allen  Zeiten 
und  an  allen  Orten  mit  verschiedenen  Mitteln  ganz  nach  unserem 
Belieben  uns  solche  Fälle  schaffen  konnten. 

Nach  unseren  jetzigen  Vorstellungen  würden  daher  selbst- 
▼erständltch  die  negativen  Resultate  meiner  Experimente  nicht 
im  Geringsten  zu  einem  Urtheile  über  das ,  was  R  e  i  t  z  erzielt 
hat,  berechtigen.  Dies  ist  vielmehr  allein  dadurch  ermöglicht, 
dass  wir  seine  Schilderungen  auf  bestimmte  andere  Verhältnisse 
zurückgeführt  und  mit  unseren  Beobachtungen  in  Einklang  ge- ' 
bracht  haben. 

Wie  nun  auch  die  Ergebnisse  weiterer  Versuche  nach  dieser 
Richtung  hin  ausfallen  mögen,  zu  einer  genauen  Gontrole  unserer 
bisherigen  Erkenntnifis,  besonders  auch  hinsichtlich  der  Anfangs- 
stadien der  croupösen  Entzündungen,  wird  ein  positives  Re- 
sultat immer  die  höchste  Bedeutung  haben. 


Druck  Ton  Otto  Wigftnd  in  Leipsig. 
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X.    UntersiieiHiiigeD  über  das  Sebmelzorgao  und 

den  Schmelz, 

insonderheit  bei  den  dauernd  wachsenden  Schneide- 
zähnen der  Nagethiere. 

Von  Dr.  Ernst  Friedrich  Wenxel 

In  Lsipsig. 

(Hierzu  zwei  Tafeln.) 

Auf  dM  Schmeizorgan  der  danemd  wachsenden  Zfihne 
haben  Retzins')  nnd  Owen') aafmerksam gemacht nnd  K ö  1  - 
li k e r  3)  gedenkt  desselben  in  einer  kurzen  Notiz  in  seiner  „Mi- 
kroskopischen Anatomie/* 

Das  Schmelzorgan  der  bleibend  wachsenden  Schneidezähne 
der  Nagethiere  befindet  sich  blos  an  der  vorderen  Seite  derselben 
und  hängt  mit  der  Schleimhaut  und  dem  Epithel  der  Mundhöhle 
continuirlich  zusammen.  Die  bindegewebige  Grundlage  und  das 
Epithel  der  Mundschleimhaut  geht  nämlich  im  ganzen  umfange 
des  Zahnes  vom  Kiefer  nach  der  Tiefe  der  Alveole.  Jedoch  hört 
nach  hinten  das  Plattenepithel  wenig  unterhalb  der  Umschlags- 
stelle, gleich  unter  dem  Rande  der  hinten  höher  heraufragenden  *), 
knöchernen  Alveole,  mit  einem  scharfen  Rande  auf  und  das  Pe* 
riost  der  Alveole  bildet  von  da  an  bis  zur  Basis  des  Zahns  das 
einzige  Weichgebilde  zwischen  Eüefer  und  Zahn.  An  den  Seiten- 
flächen der  Alveolen  der  Schneidezähne  reicht  das  Plattenepithel 
in  schiefer  Richtung  weiter  abwärts  und  zwar  um  so  weiter,  je 
näher  dem  vorderen  Rande  zu  (wenigstens  beim  Kaninchen  und 
Hasen) ,  dann  folgt  ebenfalls  das  Periost  der  Alveole  bis  zur  Ba- 
sis ;  nur  ein  schmaler,  vorderer  Raum  jederseits  gehört  noch  mit 
zum  Schmelzorgan. 

Das  Sehmelzorgan  besteht  aus  einer  Schicht  cylindrtscher 
Zellen,  die  auf  einem  dem  Rete  Malpighi  entsprechenden  Ge- 
webe lagern.      Es  beginnt  bei  verschiedenen  Nagethieren  ver* 


1)  MüUer's  Archiv  1837  pag.  542. 

2)  Odontography  pag.  LXn  und  399. 

3)  Mikroskop.  Anat.  Bd.  H,  2.  Hälfte,  pag.  117. 

4}  Die  Beschreibung  bezieht  sich  auf  die  Zähne  des  Unterkiefers  ;  am 
Oberkiefer  sind  die  örtlichen  Verhältnisse  selbstverständlich  entsprechend 
zu  ändern,  die  histologischen  Facta  aber  ganz  gleich. 

AxohiT  d.  Heilkimd«.  IX.  7 


98     Usteniichiiiigeii  über  das  Sdunelsorgan  mid  den  Schmels  etc. 

schieden  hoch  in  der  Alveole.  Beim  aa8gewach8«:ien  Kanin- 
chen gebt  es  etwas  unterhalb  des  vorderen  Bandes  der  knöcher» 
nen  Alveole  an ;  beim  eben  gebomen  Kaninchen  reicht  es  noch 
eine  kleine  Strecke  über  denselben  hioans  •  war  aber  bei  einem 
circa  10  Wochen  alten  Thiere  ebenso  tief  wie  beim  ausgewach- 
senen zu  finden.  —  Bei  einem  jungen  Hasen  zeigte  sich  die 
obere  Grenze  des  Schmelzorgans  ebenfalls  oberhalb. des  knöcher- 
nen Alveolenrandes ,  ein  Wenig  unterhalb  der  Umschlagsstelle- 
des  Platten epith eis  vom  Zahnfleisch  nach  der  Höhle  der  Alveole» 
Bei  einem  einige  Tage  alten  Hasen  aber  fand  sieh  das  Cy linder- 
epithel  sofort  unterhalb  der  Umschlagsstelle.  Bei  der  erwachse- 
nen Ratte  fangt  dasselbe  sofort  am  Umschlagsrande  an,  indem 
auf  drei  bis  vier  Reihen  quer  gelegner  Plattenepithelzellen  nach 
unten  sogleich  die  cylindrischen  Schmelzzelien  folgten. 

Die  bindegewebige  Grundlage  der  Mnndhöhlenschleimhaat 
setzt  sich  an  allen  Seiten  continuirlich  fort  in  die  Alveole ;  ver* 
hält  sich  aber  auch  (beim  Kaninchen)  an  jeder  Seite  etwas  ver* 
schieden ,  indem  sie  an  der  vordem  Seite  mehr  fein  fibrillär  und 
ärmer  an  Kernen  ist ,  wie  an  den  Seiten*  und  an  der  hintern 
Fläche  der  Alveole.  Auch  hat  sie  im  Bereiche  der  vordern 
Fläche,  so  weit  das  Plattenepithel  beim  Kaninchen  abwärts 
reicht,  in  queren  oder  schief  aufwärts  ansteigenden  Reihep 
stehende ,  doch  nicht  ganz  regelmässig  angeordnete  Papillen  mit 
Gefassschlingen  und  ähnliche  papillenartige  Vorsprünge  treibt 
sie  auch  in  das  Gewebe  des  Schmelzorgans  vor.. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Einzelheiten  über  und  betrachten  wir 
zunächst  das  an  der  vordern  Alveolen  wand  gelegene  Schmelz- 
organ  genauer. 

Der  Umschlagsrand ,  mittels  welchem  das  Mttndhöhlene|>i- 
thel  in  die  Tiefe  der  Alveole  herabsteigt,  ist  beim  Kaninchen  und 
bei  den  andern  Nagethieren  eine  ziemlich  scharfe  Firste,  nur  von 
dem  dickgeschichteten  Epithel  gebildet.  An  dieaem  Rande  sind 
die  Epithelzellen  beim  Kaninchen  steif,  vollständig  abgeplattet, 
fast  durchgängig  ohne  Kern,  langgestreckt  spindelförmig,  mit  dem 
Längsdurchmesser  quer  in  der  Wand  der  Alveole  gelegen.  Sie 
liegen  in  vielen  Lagen  übereinander  und  werden  nach  abwärt» 
mehr  und  mehr  zu  polygonalen  und  weniger  abgeplatteten,  mit 
Kernen  versehenen,  zelligen  Gebilden.  Da,  wo  die  cylindrischen 
Schmelzzellen  gleich  unterhalb  des  Umschlagsrandes  beginnen, 
wie  bei  der  Ratte,  haben  die  wenigen  Reihen  Plattenepithelzellen 
meist  Kerne,  ebenso  bei  neugeborenen  lliieren  (Kaninchen, 
Hasen).  Bei  letzteren  sind  auch  die  Plattenepithelzellen  am 
Rande  viel  weniger  steif  und  langgestreckt,  bald  plattgedrückt 
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sphidelft^rmig,  bald  itiehr  polygonal  und  mit  dem  ISngern  Durcfa- 
meaaer  qiMr  gestellt.  Die  Kerne  der  Zellen  verhalten  eich  &hn* 
lieh  ,  auch  sie  sind ,  wenn  sie  Torhanden  sind ,  in  den  obersten 
Reihen  faäii^  langgestreckt  oval,  sehmal  nnd  quer  gestellt,  weiter 
abwürts  in  den  polygonalen  Zellen  randlioh  und  grösser  nnd 
meist  mit  deutlichen  Kemkörperchen.  Dieser  Umschlagsrand 
bricht  bei  einigem  Liegen  oder  nach  Aufbewahrung  in  Spiritus 
leicht  ab  und  dann  Ifegen  die  kleineren,  polygonalen  Zellen  der 
tiefem  Schichten  oder  des  Rete  Malpighi  blos.  —  Abwärts  von 
diesem  Kande  bis  dahin ,  wo  beim  Kaninchen  das  Schmelzorgan 
beginnt,  finden  wir  polygonale,  mit  dem  längsten  Durchmesser 
quer  oder  schief  gestellte  Plattenepithelsellen,  die  durchgängig 
mit  einem  Ki^ro,  der  meist  ein  oder  mehrere  Kemkörperchen  ent« 
hält,  versehen  sind  und  die  nach  abwärts  zn  allmählich  an  Grösse 
veciieren.  Da,  wo  die  unterliegende  Bindegewebsschicht  Pa- 
pillen vortreibt,  sind  die  Epitholcellen  concentrisch  um  dieselben 
angeordnet  und  werden  deshalb  ihre  queren  Reihen  unregelmässig, 
zumal  da  die  Papillen  meist  einer  queren  Anordnung  nicht  streng 
folgen.  An  der  Grenze  des  Schmelzorgans  schieben 
sich  zwischen  diese  Epithelzellen  häufig  kleinere ,  etwa  halb  so 
grosse  ein ,  oder  es  liegen  in  einem  Räume ,  so  gross  wie  eine 
Stelle,  dessen  Grenzen  aber  verschwommen  sind  und  mehr  von 
den  Contouren  der  umgebenden ,  scharf  begrenzten  Zellen  be* 
stimmt  werden,  2  Kerne  dicht  6ei  einander  und  zugleich  wird  der 
sie  umgebende  Zellinhalt  feinkörniger  und  trüber.  Die  neben- 
liegenden, scharf  begrenzten  Epithelzellen  haben  häufig  wech- 
selnde Formen.  Darauf  beginnt  in  einer  geraden  Linie  die  Reihe 
der  cylindrischen  Schmelzzellen  (beim  neugeborenen  Kaninchen 
fand  ich  sie  jedoch  nicht  so  scharf  und  oft;  in  einem  wellenförmi- 
gen Zuge).  Bei  der  Ratte  fehlt  eine  derartige  Grenzschicht  und 
es  folgt  auf  die  letzte  Reihe  Plattenepithel  sofort  als  nächste 
Reihe  Gylinderepithel,  das  nur  etwas  niedriger  und  kleiner  ist  als 
die  nächst  abwärts  liegenden  Reihen  von  Cylinderzellen. 

Das  Schmelzorgan  der  bleibend  wachsenden  Schneide- 
zähne besteht  bei  neugeborenen  und  ausgewachsenen  Nagethieren 
nur  aus  einer  Schicht  von  cylindrischen  Zellen  und  einer  aus 
mehreren  Lagen  bestehenden  Schiebt  von  Kernen  und  zelligen 
Gebilden  (deren  Grenzen  zum  Theil  nur  unvollständig,  nach  der 
Tiefe  hin  aber  gar  nicht  zu  erkennen  sind) ,  die  durch  papillen- 
artige  Yorsprünge  der  daranter  liegenden  Bindegewebsschicht  des 
Alveolenperiostes  in  abwechselnd  dickere  und  dünnere  Stellen  ab- 
getheilt  wird,  ebenso  wie  es  am  Stratum  Malpighi  der  Epidermis 
durch  die  Papillen  der  Cutis  geschieht. 
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Die  Schicht  cyHndriaehcrZeUea  sind  die  Schmelssellen, 
welche  den  Schmelz  f%lr  den  Zahn  liefern.  Sie  reichen  von  der 
bereits  beschriebenen  Grenze  des  PUtlenepithels  an  der  vordem 
Fläche  und  als  schmale  Säume  an  dem  vordem  Theüe  der  seit- 
lichen Flächen  bis  fast  zur  Basis  des  Zahnes.  Ebenso  weit  geht 
die  darunter  liegende  Schicht  von  Kernen.  Die  Schmelzzellen 
▼erhalten  sich  bei  den  verschiedenen  Nage-  und  Säugethieren  im 
Wesentlichen  gleich,  aber  in  mehreren  Punlften  verschieden. 

Beim  E^aninchen  sind  die  Schmelzzellen  verhäUnissm&ssig 
kurz ,  besonders  an  der  obem  und  untern  Grenze  des  Schmelz« 
Organs,  doch  ziemlich  breit  und  dick.  Sie  stehen  so  dicht  an  ein- 
ander, dass  keine  Zwischenmasse  zwischen  ihnen  Platz  bat.  Sie 
hängen  deshalb  mehr  unter  sich  zusammen  und  man  erhält  üe 
öfter  in  Reihen  liegend  beim  Isoliren.  Sie  sind  am  obem  An« 
fange  des  Schmelzorgans  nur  wenig  länger  als  breit ,  weiter  ab- 
wärts aber  zwei-  bis  dreimal  länger  als  breit  zu  finden.  Es  kom- 
men an  der  Grenze  etwa  3-^4  auf  einen  Epithelzeilenraum  zu 
liegen  und  sie  sind  nicht  deutlich  von  einander  durch  gut  sicht- 
bare Membranen  abgegrenzt.  Weiter  abwärts  bekommen  sie  eine 
geringere  Dicke  und  werden  deshalb  schlanker.  Ihr  Inhalt  ist 
feinkörnig ,  dunkel ,  wird  bei  längerer  Wassereinwirkung  beller 
und  häufig  sind  beide  Enden  stärker  oder  das  äussere,  zum 
Schmelz  hingewendete  Ende  ist  feiner  granulirt  als  die  Basis, 
oder  zeigt  nur  einzelne,  gröbere  Körner.  Der  Kera  ist  meist 
ebenso  gross  wie  an  den  unterliegenden  Epithelzellen,  rund  oder 
länglich,  heller  als  der  Inhalt,  oder  er  ist  schwer  oder  gar  nicht 
nachweisbar.  Der  Kern  liegt  meist  näher  dem  innern  Ende  zu, 
welches  vom  Schmelze  abgewendet  ist ,  doch  kommt  er  auch  am 
äussern  Ende  vor.  In  der  Regel  sind  die  Schmelzzellen  an  dem 
Schmelzende  kaum  begrenzt  zu  nennen ,  nur  an  einzelnen ,  ge- 
wöhnlich kürzeren  sieht  man  hier  einen  ebenso  scharfen  Contour 
wie  an  den  Seiten,  wo  er  fast  immer  deutlich  ist.  Nach  unten  zu 
hängen  sie  mit  dem  Gewebe  des  Rete  Malpighi  zusammen.  Beim 
Isoliren  hängt  ihnen  oft  ein  Stück  von  granulöser  Masse,  ver- 
schieden geformt ,  an ,  bald  mit  bald  ohne  Kern ,  wodurch  eine 
solche  Schmelzzelle  scheinbar  zwei ,  ja  selbst  drei  Kerne  bekom- 
men kann.  Zwischem  jedem  Kera  ist  die  Zelle  häufig  einge- 
schnürt und  da,  wo  der  Kern  sitzt,  etwas  aufgetrieben.  Der  eigne 
Kern  der  Zellen  ist  meist  von  derselben  Grösse ,  bisweilen  auch 
kleiner ,  weniger  dunkel ,  stärker  lichtbrechend  und  öfter  etwas 
länglich.  Oft  sind  die  Schmelzzellen  am  Schmelzende  etwas 
breiter  und  einzelne  Gruppen  fliessen,  von  der  Fläche  aus  ge- 
sehen ,  an  demselben  fast  zusammen ,    sind  gegen  einander  viel 
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weniger  begrenst  und  dM  Ende  ist  blasser  und  homogener  ge- 
worden. Andere  Zellen  daneben  sind  jedoch  noeh  got  von  ein- 
ander geschieden.  Oft  hängen  an  diesem  Ende  StOckchen  TOli 
Sehmels  oder  ein  das  Licht  anders  brechender ,  knrser  Anfsats, 
oder  es  ragen  aus  dem  Zellinhalt  rerschieden  geformte»  blasse, 
zShe  Anhänge  hervor  (Tomes'sche  Fortsätze). 

Bei  der  Ratte ,  sowie  beim  Hasen  nnd  Eichhörnchen  sind 
die  SchmelszeUen  länger  nnd  besonders  bei  der  Ratte  und  dem 
Mchhömchen  ganz  durchsetzt  von  kleinen,  röthlichen 
Pigmentkörnchen,  während  der  Kern  frei  davon  bleibt. 
Diese  Kömchen  stehen  in  Beziehung  zur  rothen  Ftlibung  der 
Schmelzoberfläche  dieser  Thiere.  -Weniger  gefärbt  als  bei  der 
Satte  nnd  dem  Eichhörnchen  sind  die  Schmelzzellen  bei  Myo- 
ms Glis. 

In  Chromsänre  aufbewahrt  fallen  die  Schmelzsellen  des 
Kaninchens  isolirt  nicht  selten  bedeutend  länger  ans,  dabei  sind 
sie  auch  dünner,  lanzettförmig,  hin  und  her  gebogen,  faserartig 
geworden.  Andere  sind  besser  in  ihrer  Form  erhalten  und  im 
Znsammenhange  ist  ihre  Gestalt  nicht  geändert.  Sie  zeigen  am 
Schmelzende  deutlicher  die  anders  das  Licht  brechende  Zone 
(wenn  sie  vorhanden  ist)  und  diese  setzt  sich  bald  ohne,  bald  mit 
ziemlich  scharfer  Grenze  gegen  den  übrigen  Zellkörper  ab.  Der 
helle  Kern  ist  sehr  deutlich ,  scharf  oontourirt  und  die  gesammte 
Zelle  etwas  grobkörniger  geworden. 

An  einem  Backenzahn  vom  Schaf  zeigten  die  Schmelzzellen 
häufiger  zwei  Kerne,  beide  bald  gleich  gross,  oder  der  obere  klM- 
ner;  der  untere  ist  feiner  granulirt  und  häufig  schärfer  begrenzt 
als  der  obere ;  zwischen  beiden  war  bald  keine  Einschnürung, 
bald  eine  solche  vorhanden.  Einzelne  sehr  lange,  isolirte  Zellen 
zeigten  drei  Kerne ;  doch  gab  es  auch  sehr  lange  Zellen  ohne 
Kerne  und  diese  waren  mmst  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sehr 
blase.  Auf  das  änssre ,  gewöhnlich  feinkörnige ,  oft  aber  auch 
mehr  grobkörnige  Stück  folgte  in  der  Mitte  ein  homogenes,  nebel- 
artig, äusserst  fein  granulirtes  Mittelstück ;  ebenso  ist  der  untere 
Theil  mehr  gleichmässig  feinkörnig,  ohne  so  grobe  Kömer  als  der 
obere«  Bisweilen  ^ht  man  im  äusseren  Theile  die  groben  Kör- 
ner in  kreisförmiger  Anordnung,  wie  zu  einem  grossem  Kern  ge- 
hörig, liegen  oder  sie  sind  unregelmässig  zerstreut. 

Mitunter  sieht  man  auch  einen  hellen,  wieSchmelz  glänzen- 
den Streif  an  derSeitenflädie  der  Schmelzzellen  eine  kurze  Strecke 
abwärts  gehen.  Bisweilen  gelingt  es,  an  ganz  frischen  Schmelz- 
organen auf  der  Mosaik  der  Cylinderzellen  ein  das  Licht  stärker 
brechendes,  homogenes  Netswerk  zu  erhalten,  dessen  Fäden  den 
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.BEotbin  am  groaa  «nd,  wüm  derUaiftttg  4««  dea  Scki^Be  giguhohr- 
te«  ZelleBMidaa.  Mab  findet  dioM  MaadieB  Mdk  de«  TiMr- 
ipcfliet  ¥ei»efaied«a ,  s.  B.  gpdsMr  Wun  Hände  nsd  Sckal«,  «Ib 
beijB  KaHiachaa ,  «nUprecbend  d«r  GroMe  ihcer  SehBMJmaBea^ 
Du  Nete  slreift  «eh  iMehi;  vmn  den  Zrikn  ab  and  liMt  Mh  nmch 
gewohali^  ini  ZmmimmeahBa^  mit  dem  feeter  i^ewotdeDeii 
SeftiinelEe  beini  Abheben  detaelben  aof<Mi  von  den  Zdlen  los. 

DnB  nnter  den  Scfamekedtai  liegende  Mnlpighi'seh«^ 
Nets  seigt  in  einer  aebr  feinkotnigen ,  traben,  loiileiaMCtigen, 
etwas  dni^ln  GimndssbstanjE  venehiedengeCermte,  anaeef^enU- 
imcbe  Kerne,  die  bei  obetfiachlicber  £inatidiong  dnnklnr,  bei  tie- 
ferar aber  heller  emefaeinen  als  die  granntösn  GmndsnbstaBc  Sie 
sind  ebenfalls  feingrannlirt ,  doch  im  Allgemeinen  grobbdmignr 
als  die  Gi-andsnbetaaz  und  iaseen  bei  WaaserEnsats  ol't,  aber  meist 
«ndeotiieh  ein  Kemkörperefaea  erkennen,  das  aodi  bei  ZasittE 
von  fissigsanre  lucht  gerade  deatliober  henrortcitt.  Die  KetBe 
aind  meist  randlich,  oder  länglich  rond,  eimselne  sehen  aoohlnng- 
aasgesogen,  fast  spinde^rmig  ans.  Sie  sind  in  den  tiefenen 
Schichten,  nach  dmn  Alveolenperiost  hin,  kleiner.  Dieht  nnter 
den  SdimelsEeUen  trü&t  man  niefat  selten,  besonders  beim  Kanin- 
eben,  &8t  fm-tige,  polygonale  oder  nnrogelmisflig  rondltelM,  wr- 
achieden  gestaltete  Zellen,  mi  den^i  eine  CmhoUni^^onftanir 
sich  gegen  die  Umg^ang,  wenn  aneh  schwer  erkennbar,  nbeettft, 
die  äik  einaelnen  b«  Zosats  vcn  fissigsänre  dentUcher  wind.  Dmr 
Kern  derselbai  ist  gewöhnlidi  sieailieh  gross,  auteinigengidbam 
Komem  versdien  nnd  etwas  heller  als  der  Inhalt  des  Z^lhuqpeBS. 
Bei  ZnsatK  von  Essigsanre  treten  eänaelne  Zellen  dentlieber  in 
mehr  randlicher  Form  hervor  und  ihr  Kern  neigt  bisw^len  mn 
kleines,  dunkles  Kemkörperohen.  Die  sobl<^ige  Maaae  aber 
bildet  bei  Znsatz  dieser  Saat«  hanig  viel  aieoilich  grosse ,  beSe 
Blasen,  in  nnd  neben  denen  die  Kerne  des  Bete  Maipighi  liegen. 

Diese  grannlöse  Ifaaae  mit  den  in  ihr  enthaltenen  Gebyden 
wird  nach  anaaen  von  einer  hellen,  hooMgenen  Bind^anbataan- 
lameile  fiberaogen,  die  bei  der  Tremnng  des  Sehmelsergans  v^ni 
Periost  der  vorderen  Alveolenwand  am  eraten^  haften  bMbt  «nd 
aich  damn  dnroh  ihreFalten  nnd  versehieden  sahlreiehenßimfien 
bemerkbar  madit.  Sie  geht  nicht  in  g^eieher  Ebene  Aber  die 
Anasen^iehe  des  SehmefaMH^ans  hinw«^,  aondnm  aieeenkt  tkk 
wellenförmig  gebogen  mit  «Megelmieaignn  Eänbnchtnugen 
oder  weniger  tief  in  das  Bete  Malp^hi  ein.  Dadnr^  wird 
aea  in  vseraohieden  geforarte  nnd  veraehieden  groaae,  meist  tnnd* 
liehe,  nk^t  von  einander  gans  getnannln,  aendecn  (an  der 
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Flieh»)  -stvtB  tiät«r  «Mi  susAinai^iihfinfeif^ey  Uiinipeiifilnnige  A!^ 
tkeilvngen  gehragät,  Meisl  isl  ihre  Gr«8Calt  haMragtig,  oder 
«lUptiBcb,  «bcr  ancb  mmgekiliMig  hin  und  her  gebogen  n.  s.  w. 
Jede  04^che  klnmpenfonnige  Abtheilnng  umschliesst  je  nach  ihrer 
Ofdsee  mehr  o4er  weniger  gnmaldee  fifoese  und  Kerne.  Manch- 
innl  ist  nor  ein,  numchmnl  sind  10  nnd  mehr  Kerne  in  einer  sol* 
«hen  Abtheilnng  Toriinnden.  Sie  liegen  siemlieh  nahe  an  ein* 
«nder  nnd  eind  nur  dnreh  geringe  Zwisehenrfivme  geschieden,  die 
jedoch  je  nach  der  Thierspecies  nnd  nach  dem  Alter  versehiedeh 
smd.  Da,  ¥P0  mehrere  grössere  Verbnchtnngen  nahe  an  ein- 
ander liegen,  befinden  sich  kleinere,  flachere  oder  einsäe  Kerns 
dazwischen.  So  erhält  die  inssere  Fl&che  des  Scfametzorgans  ein 
nnregnlmiasig  wdlenfönnigee ,  bnefatiges  Aussehen.  Besonders 
stark  ausgeprägt  sind  d^ese  Yorbnchtangen  bei  der  Ratte  nnd 
beim  Eichhörnchen,  weniger  schön  beim  Kaninchen.  Bei  leta- 
terem  sind  die  klampenförmigen  Abtfaeilungen  sebr  iach  und 
nsaachnial  nicht  recht  deutlich  ausgeprägt.  *^  Auch  bei  einem 
jungen  Hasen  war  die  klumpenförraige  Anordnung  des  Bete  Mid- 
pi^i  nicht  so  deutlich.  Die  unter  den  Schmelzzellen  befindtiehen, 
mehrfiitthett  Lagen  von  Kernen  und  undenüichen  Zellen  waren 
m^r  in  gleiehmässiger  Ebene ,  nicht  in  soldien  wellenförmigen 
Yorbnchtangen  angeordnet ;  doch  waren  an  sehr  vielen  Stellen 
tiaeh  vorgewölbte  TheUe  nicht  zu  verkennen. 

Bei  einem  eben  geworfenen  Kaninehen  war  die  w^lenför- 
nige,  Unmpigs  Anordnung  gleicfaihlls  nicht  deutlich  entwiokeU. 
Das  Bete  Malpighi  enthielt  fiist  nur  Kerne  und  hur  hie  und  da 
^nen  nicht  sobarfbegrensten  Körper  mit  einem  Kern,  ähnlich 
einer  Zelle.  Sammtiiehe  OehiMe  waren  Mb.  grannllrt,  aber  ohne 
scharfe  Begrenzung. 

In  Chromsänre  aufbewahrt  sind  atn  Bete  Malpighi  des 
Sdimelsoigans  vom  Kamnchen  nicht  sehen  Zellen  mit  sehr  deut- 
lichem, m^st  hellerem,  gröber  granulirtem  Kein  zu  finden;  ebenso 
es  solchen,  die  mit  Glfcerin  bebandelt  wurden.  Die  Orann- 
lirung  der  Zellen  trat  4abei  auch  stärker  hervor. 

Diese  Lage  von  Kernen  und  wenig  scharf  contourirten  Zel- 
len in  einer  Anordnung ,  wie  sie  dem  Bete  Malpighi  eigen  ist, 
kommt  aber  nicht  blos  xlem  Sehmekorgane  der  dauernd  wachsen*- 
den  Zähne  zu.  Untersucht  nian  den  noch  ganz  im  Kiefer  stecken» 
den  Boksaha  eines  jungen  Fuchses  oder  vom  Hund  oder  vom 
SehwMn,  so  findet  man  nnter  den  Schmelzzellen  dieselbe  wellen«* 
förmig  angeordnete,  bnehtige  Lage,  die  aus  derselben  sehleimigen 
Masse  mit  Kernen  und  unentwickelten,  jungen  Zellen  besteht. 
Bs  sind  diese   Yorbnchtungen    dis    Epithelialsprossea 
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Kdlliker't,  die  jtdocli  Waldey^r  omgelMlivt  als  yorfelm-^ 
bene  BindegewebsfortsätKe  in  das  Epithel  deolet  —  £^n  weitera» 
Eingehen  hieianf  behalte  ich  mir  für  die  Mittheilnagea  über  Zahn- 
entwickelang  vor. 

In  den  Einbachtangen  swiaeben  diesen  Voreprfingen,  nadi 
einwärts  begrenst  von  der  homogenen  Bindesabstanzlaoielle^ 
welche  das  Rete  Malpighi  von  aassen  übersieht,  finden  sich  ein- 
fache» capillare  Blntgefössschlingen,  ganz  wie  in  der  Haut,  die  je 
nach  der  Grösse  der  Vorbnchtangen  des  Rete  mehr  oder  weniger 
von  einander  entfernt  sind.  Sie  dringen  nicht  in  das  Rete  Mal- 
pighi selbst  ein,  sondern  bleiben  in  den  gleich  naher  an  beschrei- 
benden BindegewebsYorsprüngen  des  Alveolenperiostes,  aber  sie 
umgeben  mit  ihren  Maschen  die  karz«kotbigeo  Vorsprünge  des 
Rete  von  aUen  Seiten.  Man  erkennt  sie  an  ihren  schönen 
Kernen.  — 

Das  Periost  der  vordem  Alveolen  wand,  dae 
man  cum  Schmelaorgan  rechnen  könnte,  da  an  demselben  ausser 
der  erwähnten,  homogenen  Lamelle  gewöhnlich  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  davon  hängen  bleibt  und  da  es  auch  vom  Periost 
an  den  seitlichen  und  an  der  hintern  Fläche  der  Alveole  in  seinem 
Bau  verschieden  ist,  aber  mit  demselben  eontinuirlach  zusammen- 
hängt, besteht  aus  mehreren  Schichten,  von  denen  su  äusserst 
eine  mehr  gleichmässig  fein  fibriUäre,  nicht  in  Bündel  geordnete 
Fasersohicht  liegt,  während  die  quer  laufenden  Fibrillen  mehr 
nach  innen  zu ,  doch  auch  abwechselnd  mit  jenen  liegen.  Auf 
diese  fibrilläre  Lage  folgt  nach  innen  mehr  blos  feiastreifige  und 
angeformte  Bindesabstanz  mit  vielen  spindelförmigen  und  runden 
Kernen.  Letztere  Lage  greift  mit  verschieden  geformten  Vor- 
Sprüngen  in  die  Zwischenräume  der  Vorbuchtungen  des  Bete  Malr 
pighi  ein ,  was  an  Querschnitten  erhärteter  Präparate  besonders 
deutlich  za  sehen  ist.  Nach  der  Basis  der  Alveole  hin  bleibt  die 
äussere  Lage  gleichfalls  nicht  so  fein  fibrillär,  sondern  wird  fein- 
streifig, wobei  die  Streifen  in  verschiedener  Richtung  durch  ein- 
ander gezogen  sind* 

Ganz  ebenso  verhält  sieh  das  Periost  der  Alveole  oder  die 
Zahnsäckchenwand  z.B.  beim  nachwachsenden  Eckzahn  desHan- 
des ,  Fuchses ,  Schweines.  Nur  schalt  sich  bei  ihm  leichter  die 
fibröse  Hülle  vom  Rete  Malpighi  des  Schmelzorgans  ab,  Sie  zeigt 
eben&lls  nach  aassen  geformtes,  sehniges  Bindegewebe,  die 
innere  Lage  ist  unentwickeltes,  ungeformles  Bindegewebe  mit 
reichlichen  spindelförmigen  und  runden  Biadegewebskörper<> 
oben. 

eben  geworfenen  Kaninchen  treten  die  Fibrillen  des 
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Bkid«g«web6a  an  ctor  Asawiifläelie  des  Periostes  wenig  deatlieh 
herror. 

In  dem  g^Srnmiten ,  fibrül&ren  Bindegewebe  liegen  die  sekU 
reichen  6effts8*nnd  Nervenstämnichen«  wovon  dieOe- 
fässstfimmeken  snm  grdsslen  Theüe  ans  den  Zweigen,  welche  die 
Eiefemrtorie  Ton  ihxem  Kanäle  ans  an  den  Zahn  abgiebt,  her- 
kommen y  eine  reichliche  Zahl  aber  die  knöcherne ,  vordere  AU 
▼eolenwand  durchbrechend  von  den  Zahnfleisehgefissen  her- 
stammt« —  Die  Nerven  verftsteln  sieh  reichlich ,  gehen  vielfach 
sich  wiederiiolende  Theilnngen  ein ,  werden  duArn  änsserst  fein 
nnd  darchsiehen,  ohne  sich  nnter  einander  su  verbinden,  das  Pe- 
riost nach  allen  Richtongen.  Krgends  habe  ich  jedoch  ihre 
Endignngen  finden  können« 

Das  Periost  an  den  beiden  seitlichen  nnd  an  der 
hintern  Fläche  des  Schneidezahns  will  ich  bei  den  Ifitthei- 
Inngen  über  das  Cement  näher  betrachten. 

Während  so  bei  den  vordem  Sohneidesähnen  der  hasen- 
artigen Nager  das  Schmelzoigan  nur  an  der  vorderen  Seite  nnd 
jederseits  als  ein  schmaler,  vorderer  Längsstreif  längs  der  Alveole 
sich  findet ,  breitet  sieh  das  Schmelxorgan  an  den  hinter  diesen 
sitzenden,  kleinen  Schneide-  oder  Stiftzähnen  rings  in 
der  gansen  Alveole  ans  nnd  persistirt  gleichfalls«  Das  Mnnd- 
höhlenefMthel  schlägt  sich  am  Rande  der  Alveole  nm  nnd  geht 
eine  knrze  Strecke  weit  abwärts,  worauf  es  ringsam  derSchmels- 
zellenlage  Platz  macht. 

Schmelz.  Nachdem  wir  die  Schmelzsellen  sammt  ihrer 
Unterlage  betrachtet  haben,  wollen  wir  mis,  bevor  wir  an  die 
Erörternng  einiger  Punkte  des  fertigen  Sebmelses  gehen,  die  Bil- 
dung des  Schmelzes  hauptsächlich  an  den  permanent  wachsen- 
den Schneideziihnen  der  Nager  vergegenwärtigen.  Es  sind  schon  bei 
Besdireibung  der  Schmelzzellen  verschiedene  Facta  erwähnt  wor- 
den, die  eine  directe  Betheilignng  der  Zellen  dabei  wahrscheinlich 
machen.  Es  seien  nur  knrz  erwähnt  die  den  Cylinderzellen  anhängen- 
den Schmelzstfickchen ;  das,  wenn  auch  seltene.  Vorkommen  von  hel- 
len, kurzen  Streifen  an  ihrer  Seitenfläche;  femer  besonders  das  auf 
der  Oberfläehe  der  Schraelszellen  aufliegende  Netzwerk  von 
Schmelz,  dessen  Maschen  der  Grösse  der  Schmelzzellen  eni^ 
sprechen  und  nach  der  Thierspecies  wechseln. 

Das  äusserst  zieiiiche  Schmelznetz  an  der  Basis  des 
Kaninchenzahns  beginnt  bald  an  der  untern  Grenae  von  dessen 
Basis,  bald  und  zwar  meistens  etwas  oberhalb  derselben.  Stflcke 
von  dem  untersten  Theile  des  Schmelznetzes  werden  bei  der  Prä- 
paratioB  nicht  allzu  schwer  abgeetreift,  oder  sie  bleiben  bisweilen, 
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wie  ftehon  •rwälint ,  von  aelbat  an  <kn  Sdunekselleii  liaflen  and 
dadurch  werden  Unregelmässigkeiten  der  unteren  Schmelzgrenze 
bedingt,  die  Uttveraehrt  eine  gerade  Linie  innehilt« 

Die  lietten,  homogenen  Fäden  des  Netaes  Bchliessen  an  der 
Basis  grosse]»)  dunkle,  punktförmige  Maschen  ein,  als  weher  auf- 
wärts. Diese  Punkte,  welche  bei  gaas  (^rfi&cUkrher  Euietellaag 
ciremlioh  dunkel,  bei  richtiger  heller  erseheinen  und  im  Allge- 
meinen randlich  oder  etwas  unregelmäseig  verzogen,  selten  e<^tg 
sind,  entsprechen  dem  Inhalte  derSohnetesellen,  das  belle  Fftden- 
netz  den  Rändern  derselben.  Dasselbe  ist ,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, bei  versohiedenen  Thieren  von  Tersckiedener  Qröase, 
z.  B,  beim  Schaf  und  Hund  grösser  als  beim  Kaninchen.  Die 
bellen  Fäden  haben  nach  aussen  eine  eckige  Umgrenzung ,  ihre 
innere  Grenze  gegen  die  dunkeln  Punkte  ist  mehr  ausgerundet. 
Da,  wo  die  Fäden  von  den  benachbarten  Maschen  an  einander 
stossen,  liegt  häufig  ein  knotenförmig  verdiekter  Punkt  des 
Netzes.  Das  Netzwerk  ist  bisweilen  fast  regelmässig  vier- 
eckig, nämlieh  dann ,  wenn  viele  Zellgrenzen  in  Reihen  mn- 
ander  genau  entspreohen,  so  dass  dies^bea  gleichsam  als  längere, 
gerade  Stäbchen  sich  darstellen.  Häufiger  aber  ist  das  Netz  m^r 
unregelmässig,  indem  die  Grenzen  der  Schmelzfädenvierecke  ein- 
ander nicht  entsprechen,  sondern  unregelmässig  auf  einander  tref- 
fen«  wodurch  die  Fäden  des  Netzes  nicht  geradlinig,  sondern  hin 
und  hw  gebogen  und  geknickt  verlaufen.  Durch  Isolation  mit 
der  Nadel ,  sowie  beim  Zubereiten  des  Präpamtes  aind  leickt  so- 
wohl kleinere  Stttckchen  als  auch  einzelne  Fäden  des 
Masohenwerices  zu  erhalten  und  dann  stellen  sich  letztere  bald 
al9  gerade,  homogene  Stäbehen,  ganz  ähnlichjnngenPris- 
m  e  n  (nur  ohne  jede  Längs-  und  Querstreifung),  bald  als  hin  und 
her  gebogene  oder  wie  geknickte,  bald  als  an  den  Seiten  mit  kur- 
zen^ abgebroobenen  Zadun  versehene,  wie  gezahnt  auasebeade, 
oder  an  den  Enden  zugespitzte,  kleine  Balken  dar.  Diese  hori- 
zontal liegenden  Schmelzstäbchen,  die- sich  fast  ao 
jedem  mit  dem  Messer  leidit  schaeidbaren  Schmelz  leichter  als 
die  wii^chen  Prismen  darstellen  lassen ,  sind  bisher  nicht  von 
den  wirkliehen  Prismen  geschieden  worden.  Sie  unterscheiden 
sich  aber  von  den  wirklichen  Prismen  dnrdi  ihre  Homogenität, 
femer  durch  den  Ort  ihres  Vorkommens,  indem  an  den  Stellen, 
wo  man  sie  am  besten  gewinnt ,  so  lange  Schmelzprismen  noch 
nicht  vorhanden  sind,  weil  der  Schmelz  daselbst  eine  noch  viel  zu 
dünne  Lage  bildet ;  endlich  auch  durch  die  Art  der  Darstellung, 
indem  sie  sich  präsentiren ,  ohne  dass  man  genöthigt  ist,  den 
Sohmels  seiner  Dicke-  i;iach  dnrchzotheilen  und  min  am  Quer- 
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«eimitte  HoktioiitTemaolio  Mser  BMteadibeile  n  aMebin«  IMg- 
lieber  Weite  dürft»  «oh  auf  dieses  Faetum  die  Diff^rewB  zwieelieii 
Waldejer^)  and  Hannover')  sarfiekAUwen  laeeen  in  Be- 
treff der  Qaeretreifvng  junger  SohmelspnsnieB,  die  Hannover  an 
diesen  leebt  dentlioh,  Waldejer  fast  nie  oder  nnr  dann,  wenn  es 
«ich  sn^eieh  nro  die  Kreasung  janger  Sehmelapdsnies  handelte, 
geaehea  haben  wüL 

Weiter  auf w&rts  werden  die  hellen ,  bomogenen  F&den  des 
Netzes  iromer  breiler,  die  Punkte  dunkler  Sobstans  iouner  kleiner 
nnd  sind  soletzt  nur  als  kleine,  dunkle,  stichförmige  Vertiefungen 
noch  angedeutet,  w&hrend  nun  die  Sobmelzpriemen ,  PrisnM  an 
Priema ,  in  Beihen  an  einander  gelagert  aierliche ,  feine  €Klrtel 
bilden,  die  Im  AUgeraeiaen  quer,  aber  in  Fersehiedenen  Winkeln 
mehr  oder  weniger  ^aa-  oder  absteigend  über  die  Vorderflftche  und 
einen  kleinen  Theil  der  SeitenüAehe  des  Zahnes  dahinaiehett« 
Sichluttg  der  MasebenoeCse  ist  in  derselben  Weise  angelegt, 
bald  mehr  geraden,  bald  mehr  und  meist  auf*  und  abw&rte  wellen* 
förmig  gebogenen  Reihen  von  Schm^prismen  haben  einen  theils 
eonvergirenden ,  Uieils  divergirenden  gürtelfönnigen  Verlauf, 
swisehen  deren  Lüeken  wiederum  sich  andere  Gruppen  von  Prie- 
men mehr  oder  weniger  geordnet  einschieben. 

Die  Sehmelaoberfl&che  des  Zahnes  zmgt  aber  auch  die  achon 
Ton  Betzins*),  Caermak^)  u.A.  erw&hnlen,  meiatki querer, 
etwas  bin  und  her  gebogener  Biohtung  ziehenden^  kleinen 
8chmelzleislen ,  durch  welche  die  Schmekoberflliohe  anch  im  sa- 
gittalen  Durchmesser  eine  wellenförmige  Beschaffenheil  bekommt. 
Diese  fast  quer  laufisaden  Berg-  und  ThalweUea  übemofareitwi  die 
gürtelförmigen  Prismenreihen  so ,  dass  sie  dieselben  theils  recht- 
wink^g,  theils  mehr  oder  weniger  stumpf-  oder  spitzwinkelig 
kreuzen.  Die  Grösse  des  Winkels  richtet  sich  nach  der  in  der 
frontalen  Ebene  erfolgenden  Biegung  der  Schmelzgttrtel.  Durch 
die  Fl&cbenvermehrung  der.Zahnoberüftebe,  welche  die  Schmelz- 
leisten  bewirken,  wird  der  weUenföemige,  bald  divergirende,  bald 
convergiiende,  aber  soweit  ale  mögüoh  immer  parallele  Verlauf 
der  Schmelzreihen,  welksher  Prismen,  in  anderer  Weise  als  in 
Beihen  geeodnet«  zur  Ausfüllung  verlangt,  hervoigerufen.  Die 
Prismen  haben  nach  weiter  aufwärts  mne  deutlich  rechteckige 
Form^  mit  dem  grössten  Durohmesser  in  dw  Bichtnng  der  Lfings- 
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axe  der  Reihe. — Ob  dieletstettföranigen  VoreprflDge  det^chm^^ee, 
welche  den  Hantleieteii  *n  der  Hohlhand  and  der  Volareeite  der 
•Finger  ähnlich  nnd,  inBeziehang  stehen  eur  Anordnang des  Rete 
Malpighi  des  Sehmelsorgans,  habe  ich  nicht  ermitteln  idittnen. 

Aber  während  das  Bild  des  Schmelzes  an  den  Sehneidesäfa» 
nen  der  Nager  in  der  Flächenansicht  weiter  nach  anfwärts  deat* 
lieh  die  rechteckigen ,  soliden  Querschnitte  voh  Schmelzprismen 
seigty  sieht  man  an  Durchschnitten  des  Sohmelses,  sngleich  mit  der 
je  weiter  anfvrärts  nm  so  grösseren  Dickenznnahme  desselben,  den 
jvngen ,  schneidbaren  Schmelis  ans  stabförmigen ,  dieht  an  ein- 
ander gedrängten  Prismen  zusammengesetzt,  die  meist  dankel 
qnei^streift  sind :  dies  sind  die  jungen  Prismen  in  der  Längs- 
ansicht. Die  Querstreifung  ist  meist  fein ,  aber  ohne  jede  Be- 
handlung sichtbar  und  die  einzelnen  dunkeln  Streifen  sind  nicht 
sehaxf  gegen  die  helleren  Stttcke  abgesetzt,  doch  sind  im  Allge- 
meinen die  helleren  Stficke  länger  als  die  dnnkeln.  Zugleich  sind 
•die  einzelnen  Prismen  auch  sehr  fein  längsgestreift,  meist  mit 
ganz  scharf  begrenzten  Linien. 

Ebenso  wie  bei  den  jungen  Prismen  der  Nager  habe  ich 
diese  Querstreifung  an  dem  jungen  Schmelze  des  Sehweines  und 
Fuchses  gesehen.  An  den  Schmelzprismen  des  Schweines  gingen 
die  Qnerstreifen  fast  überall  ganz  quer  gegen  die  Längsaxe,  viele 
Querstrmfen  hatten  eine  doppelte  donkle  Contour  mit  ziemlich 
scharfer  Abgrenzung  gegen  das  ebenso  lange  oder  längere ,  helle 
Stück.  An  dem  dem  Schmelzorgan  zugekehrten  finde  waren  die 
Streifen  feiner  und  gleiohmässig  vertheUt  und  der  Schmels  da* 
selbst  war  mehr  homogen  und  durchscheinend  und  stärker  licht- 
brechend an  den  hellen  Stellen.  Ausser  den  QnerstreifMi  fanden 
sich  fast  an  allen  Prismen  auch  feine,  zum  Theil  sehr  dentliche 
Längsstreifen.  Die  Seitencontonren  waren  häufig  weUenfomiig. 
Bei  Isolationsversachen  splitterten  die  Prismen  leicht  in  verschie- 
den geformte,  oft  zugespitzte  Faserü. 

Zwischen  den  Schmelzprismen  und  den  SchmelzselleB  des 
Schmdzorgans  habe  ich  etwas  Membranartiges ,  was  der  M  e  m  • 
brana  praeformativa  oder  dem  Huxlej'sohen  Hünt- 
oben,  durch  welches  die  Abseheidung  des  Schm^es  erfolgen 
soll,  entspricht,  nicht  finden  können. 

Bezüglich  der  Verbreitung  des  Schmelzes  an  den 
Schneidezähnen  der  Kaninchen,  Ratten  etc.  war  zu  erwarten, 
dass  dieselbe  der  Verbreitung  des  persistirenden  Schmelzorgans 
vollkommen  entspräche.  Nach  einer^Mittheilung  des  Prof.  Peters^) 
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über  die  UaiecMicIiiiiigeii  det  Dr.  Hilgendorf  soiien  ^die 
SchBeideaähtie  der  haaenertigea  Nager  von  deoea  aller  andern 
Nager  dadurch  sich  anterscheideo,  da»  sie  ringenin  vooSehmek 
bedeckt  sind,  hiaten  allerdinge  in  viel  dünnerer  Lage. ^  —  Wie 
achon  beim  Sohmelaorgan  erwähnt  w<Mrden  ist,  habe  ich  das* 
aelbe  nur  an  der  vordem  Seite  nnd  an  den  damit  zasam* 
menhängenden  zwei  vordem,  schmalen  Längastreifm  an  den  bei- 
den Seitenflächen  der  Alveole  gefunden  und  niemals  hintmi. 
Ebenso  weit  reichte  aber  auch  nur  der  Schmelz,  indem 
von  da  ab  nach  hinten  eine  dünne  Cementlage  an  den  Sdimdz 
sieh  ansehliesst  und  das  Zahnbein  bedeckt ,  wie  man  an  Längs- 
schliffen, sowie  an  Fläohenansichten  des  Zahnes  genau  zeigen 
kann.  —  Ueberdies  werde  ich  bei  den  Mittheilungen  über  die 
Entwicklung  dieser  Zähne  zeigen,  dass  das  embryonale 
Schmelzorgan  nicht  wie  bei  andern  Zähnen  den  Zahnkeim 
von  allen  Seiten  her  kuppeiförmig  überdeckt,  sondern  nur  an 
dessen  vorderer  Seite  sich  findet. 

Dagegen  findet  sich  an  den  im  Oberkiefer  steckenden,  blei- 
benden Stift  zahnen  beim  Hasen  wie  beim  Kaninchen  ent* 
sprechend  der  Ausbreitung  des  Schmelzorgans.  daselbst  rings  um 
den  ganzen  Zahn  eine  Schroelzlage,  wovon  man  sich  am 
besten  an  Flächenansichten  überzeugen  kann.  Querschliffe  sind 
für  derartige  Untersuchungen  ans  mehrfachen  Gründen  mit  Arg- 
wohn zu  betrachten. 

Die  fertigen  Schmelzprismeu  lassen  -sich  durch 
einige  Tage  lange  Einwirkung  verdünnter  Salzsäure  stückweise 
isolirt  erhalten.  Sie  zeigen  sich  alsdann,  z.  B.  an  einem  Pferde- 
zahn sehr  schon  quer  gestreift  und  sehr  fein  längs  gestreift.  Die 
dunkeln  Stücke  waren  hier  breiter  als  die  hellen.  Neben  den 
wirklichen  Prismen  traf  man  zugleich  auf  sehr  viele  feine,  beider- 
seits zugespitzte,  längere  oder  kürzere,  gerade  Nadeln  von 
Schmelz,  die  höchst  wahrscheinlich  durch  den  Zerfall  der  Prismen 
ihren  Längsstreifen  entsprechend  entstanden  waren.  An  einigen 
Stellen  lagen  die  Querstreifen  der  Prismen  genau  über  den  Kreu- 
zungastellen von  einer  unter  ihnen  weggehenden  Prismenlage. 

Die  mehrfach  erwähnten  Querstreifen  der  Prismen 
möchte  Waldeyer^)  von  der  Kreuzung  der  jungen  Schmelz- 
prismen ableiten ,  indem  nach  diesem  Autor  die  jungen  Prismen 
nur  dann  quergestreift  sein  sollen ,  wenn  sich  dieselben  kreuzen. 
Allein  ich  habe  die  Qnerstreifung  junger  Prismen  häufig  genug 
gesehen,  ohne  dass  eine  Kreuzung  derselben  ins  Spiel  kam.  Auch 
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piiohte  ich  Her ts^)  bei,  der  gegen  dieAbleitang  der  QoerstreU 
fen  von  der  Krensung  der  Priemen  anführt ,  dnse  dann  nor  die 
peripheritohen  Fasern  der  stets  sich  in  Bfindeln  kreuzenden  Prie- 
men quergestreift  sein  dürften,  femer  dass  sieh  die  Querstreifen 
meist  in  allen  Fasern  eines  BOndels  in  gleicher  Anordnung  finden 
und  endlich  ihre  völlig  horizontale  Lage  zur  Langsame  der  Prie» 
raen,  während  die  Kreuzungen  der  Bfindel  weniger  rechtwinklig 
als  in  schiefer  Richtung  erfolgen. 

Bei  Beobachtung  der  Qnerstreifen  darf  man  sich  von  gewis- 
sen Anordnungen  der  Schmelsprismen,  die  etwas  Aehnlicbee  wie 
Querstreifung  hervorbringen  können,  nicht  täuschen  lassen.  So 
sehen  bisweilen  z.  B.  an  Querschnitten  von  Rattenzähnen  die 
Kanten  von  schief  getroffenen  Prismen  ähnlich  wie  quergestreifte, 
horizontale  Prismen  aus.  Femer  sieht  man  an  manchen  Zahn* 
schliffen  eine  eigenthümliche  Querstreifung  einzelner  Prismen bün- 
del,  die  mit  deren  Kreuzung  mit  anders  laufenden  Schmelzfasera  zu» 
sammenhängen  mag,  auf  welche  aber  die  gewöhnliche  Beschreibung 
der  Querstreifen  nicht  passt.  Die  Prismen  sind  alsdann  in  Absätzen, 
die  der  Breite  und  der  Verlaufsrichtung  der  sie  kreuzenden  Prismen 
entsprechen,  quergestreift  und  zwar  haben  diese  Querstreifen  jeder- 
seits  eine  scharfe  Grenze  und  ihre  Mitte  ist  undeutlich,  schattenähn- 
lich dunkel.  Die  Streifting  trifft  die  Prismen  unter  verschiedenen 
Winkeln  und  oft  sind  sie  wie  unterbrochen  oder  eingebogen  an  den 
Stellen  der  Kreuzung.  Ebenso  reicht  diese  Streifung  nicht  tief 
in  die  Dicke  der  Bändel  hinein. 

Die  von  den  Autoren  gemeinte  Querstreifong  aber,  die  sich 
bald  über  die  ganze  Länge ,  bald  nur  über  einen  Theil  der  Pris- 
men und  gewöhnlich  über  eine  grosse  Zahl  derselben  in  gleichem 
Verlaufe  verbreitet,  tritt  oft  nur  in  feinen,  queren ,  schattenähn- 
lichen Linien  oder  in  breiteren  Streifen  auf  und  zeigt  sich  durch 
die  ganze  Dicke  der  sich  kreuzenden  Schmelzbündel,  meist  die 
Prismen  rechtwinklig  kreuzend.  Die  Streifen  gehen  einander  pa- 
rallel und  sind  bald  breiter,  bald  ebenso  breit,  bald  schmäler  als 
das  helle  Zwischenstück  oder  als  die  Breite  der  Prismen.  Sie 
zeigen,  besonders  nach  spärlichem  Zusatz  sehr  verdünnter  Säuren, 
öfters  ein  feinpunktirtes  Aussehen.  Dass  sie  immer  mit  Anschwel- 
lungen der  Prismen  zusammenhängen  sollten ,  möchte  ich  nicht 
behaupten,  wie  ich  überhaupt  die  Untersuchungen  über  ihre  Na- 
tur für  nicht  abgeschlossen  erachte. 

Neben  dieser  Querstreifung  zeigen  sehr  viele  Prismen  bei 
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den  verechiedeneten  Thieren  and  beim  Menschen   eine  scharf» 
gezeichnete,  äusserst  feine  und  dichte  Längsstreifang. 

Die  bräunliche  Parallelstreifung  YonBetzius,. 
die  auf  Qaeracfamitlen  i^  conoentrisidie,  britanlidie,  breite  Görtel^ 
im  Längsschliff  als  bräunlicbey  bogenförmige  Zonen  auftritt,  rührt 
sicher  nicht  von  Verlaufsänderungen  der  Prismen  her ,  sie  zeigt 
gieich£»U8  ei»  diffus  verbreitelee ,  äusserst  fein  puaktirtes  Wesen^ 

Oefterer  smd  die  Prismen  nach  aussen  hin  ron  grösseren» 
Querdurchmesser  als  nach  innen. 

Ueber  denUebergangvonZahnbeinkanälchen  iniien  Schmelz 
hinein  will  ich  bei  den  Mittheil'angen  über  Zahnbein  handeln. 

Bei  den  meisten  dieser  Phänomene^  wie  auch  bei  den  Ver«' 
laufsrichtungen  der  iVismen  bin  {ich  zu  sichern  Resultaten  noch 
nicht  gekommen. 

Schlieslich  habe  ich  noch  die  angenehme  P^icht,  dem  Herrn 
Prof.  Lieberkühn  in  Marburg  für  die  Ertheilung  diese» 
Thema's,  sowie  für  den  vielfachen  Rath  und  Beistand  bei  der  Be- 
arbeitung  desselben  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 


Erklanug  der  Abbildungen. 

Taf .  I.   Fig.  I.   Schmelzorgan  von  Sciarus  enropaeus. 

Links  die  Lage  der  SchmelEEellen ;  in  der  Mitte  tritt  dae  Ton  den  Sohmelzsellei» 
befreite,  darunter  liegende  Bete  Malpighi  in  «einer  eigenthfimliohen  Anordnung  sv 
Tage;  rechts  das  Bindegewebe  dei  Alyeolenperioatea.  Ob|j.7.  Oo.  8.  OberbAnser.  Kars. 

Fig.  II.    Schmelzorgan  von  Mus  amphibins. 
Links  sieht  man  «frischen  den  Abtheilnngen  des  Bete  Malpighi  Oapillargefftssef 
rechts  Ton  den  Schmelsaellen  entblöestes  Bete  MalpighL    Obj.  7.  Oo.  8.  Kars. 

Taf.  II.   Fig.  I.   Längsschnitt  durch  einen  Schneidezahn  dea 
Kaninchens,  nahe  dem  unteren  Ende. 

Link«  Zahnbein  mit  einer  anhingenden  Schmelzplatte ,  an  welcher  die  Sohmel«— 
stibchen  deutlich  sind.  Becht«  Schmelsorgan  mit  SchmelsaeUen,  Bete  Malpighi  und 
AlTColenperioBt.     Obj.  7.  Oc.  8.  Kurz. 

F.  U.    Sagittalschnitt  durch  den  Kiefer  eines  Kanineben- 
embryo.     Sehneidezahngegend.      Chrom- Salz -S&ure- Präparat. 

8/,  Vergr. 

In  der  Mitte  sitzt  auf  der  reich  TaBonlarisirten  Zahnpnlpa  kappenförmig  das  Zahn- 
bein auf.  Kaoh  links  folgt  darauf  der  Contour  des  hinten  befindlichen  AlTeolenperiostes: 
und  die  gefäsereiche  Anlage  des  Kieferknochens.  Am  weitesten  nach  links  Muskelge.' 
webe.  —  Von  der  Mitte  aus  nach  rechts  folgt  auf  das  Zahnbein  eine  Lücke,  wo  der  auf- 
gelöste Sohmels  gelegen  hat;  hieran/  ein  länglicher  Kolben  —  das  embryonale  Schmela-* 
Organ  und  sodann  die  dünne  Knochenscheide  und  die  äusseren  Bedeckungen  derselben.. 


Xi.    Joseph  Lister's  antiseptisebe  Behandlung  der 

Abscesse. 

Bericht  über  die  Erfolge ,  welche  mit  diesem  Verfahren  auf 
der  chirurgischen  Klinik  im  St.  Jacobshospital  zu  Leipzig 

erzielt  wurden. 

*  Von  Dr.  Hermaon  Georg  Joseph, 

AisisteniAnk  der  ohirurgiichen  Klinik  in  Leipsig. 

Joseph  Lister  bat  im  Laufe  vorigen  Jahres  in  der  Lancet  *) 
eine  neue  Methode  der  Behandlung  von  complicirten  Fracturen 
und  Abscessen  empfohlen,  und  seine  Empfehlung  durch  Mitthei- 
lung von  günstigen  Erfolgen  unterstützt.  Lister  bezeichnet  seine 
Methode  als  eine  antiseptische ,  weil  der  Zweck  derselben  ist, 
jede  putride  Zersetzung  im  Bereich  derFractur  oder  des  Abscesses 
zu  verhüten  und  dadurch  einen  raschen  und  günstigen  Ablauf  der 
Heilung  zu  ermöglichen.  Seit  Juli  dieses  Jahres  wurden  auf 
der  chirurgischen  Klinik  im  St.  Jacobshospital  zu  Leipzig  unter 
Leitung  des  Professor  Thiersch  mehrere  complicirte  Knochen- 
verletzungen, sowie  Abscesse  nach  dieser  antiseptischen  Methode 
behandelt.  Welche  Erfolge  bei  Behandlung  der  Abscesse  erzielt 
wurden ,  soll  in  den  nachstehenden  Zeilen  mitgetheilt  werden, 
während  über  die  complicirten  Knochenverletzungen,  von  denen 
bis  jetzt  nur  noch  eine  geringe  Anzahl  dem  neuen  Verfahren 
unterworfen  wurde ,  Bericht  für  später  vorbehalten  wird.  Bei 
Erfindung  seiner  Methode  ging  Lister  von  der  Ansicht  aus ,  dass 
der  übele  Verlauf  von  Fracturen,  zu  denen  die  Luft  Zutritt 
habe ,  von  einer  fauligen  Zersetzung  herrühre,  welche  sich  rasch 
des  um  die  Fracturstücke  ergossenen  und  in  die  Weichtheile 
infiltrirten  Blutes,  sowie  der  Wundexsudate  bemächtige.  Ebenso 
glaubt  er  die  nachtheilige  Veränderung,  die  man  nach  Eröffnung 
der  Abscesse  in  der  Beschaffenheit  des  Eiters  und  in  dem  Befin- 
den der  Kranken  auftreten  sieht ,  auf  Fäulnissvorgänge  zurück- 
führen zu  müssen.  Nicht  in  den  Gasen  der  Luft,  sondern  in 
organischen  Keimen ,  die,  in  der  Luft  schwebend,  mit  dieser  in 
das  Innere  der  Wunden  und  Abscesshöhlen  eindringen,  sucht  er 

*)  On  a  new  method  of  treating  Compound  fractnre,  abscess  etc.  with 
observatiODS  on  the  conditions  of  suppnration.  By  Joseph  Lister,  Esq.  F. 
B.  8.  Professor  of  sargery  in  the  university  of  Glasgow.  Lancet  1867. 
March  16.  23.  30.  Apnl  27.  July  27. 
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die  Ursache  dieser  Fäulnissvorgänge ,  und  stützt  sich  hierbei 
haoptsächlich  auf  die  Untersuchungen  Pastenr's*)  überG&hrung 
und  Fäulniss.  War  diese  Voraussetzung  richtig,  so  musste  ein 
Verfahren  gesucht  werden ,  welches  die  bereits  eingedrungenen 
Keime  zerstört  und  das  Eindringen  neuer  hindert,  ohne  dabei  die 
Gewebe  zu  beschädigen. 

Da  die  Carbolsänre  in  ausgezeichnetem  Grade  das  Vermögen 
besitzt ,  organische  Keime  zu  zerstören,'  Gährungs-  und  Fäulniss- 
vorgänge zu  verhindern ,  so  war  es  natürlich ,  dass  sie  zunächst 
versucht  wurde  ;  und  in  der  That  ist  es  Lister  gelungen ,  durch 
eine  sinnreiche  Verwendung  dieser  Säure  sein  Ziel  zu  erreichen.**) 
Bei  complicirten  Fracturen  führt  er  einen  in  geschmolzene  Car- 
bolsänre ***)  getauchten  Leinwandstreifen  in  die  Wundhöhle  und 
bewegt  ihn  darin  nach  allen  Richtungen,  wobei  das  Blut  zu  einen 
weichen  Cruor  gerinnt  und  zugleich  die  ätzende  Wirkung  der 
Säure  abschwächt.  Dieser  Cruor  in  Verbindung  mit  einem  in 
Carbolsäure  getauchtem  Leinwandstück  dient  auch  zum  Verschluss 
der  Wundöffnung.  Es  entsteht  eine  Art  Kruste,  aus  Leinwand, 
Cruor  und  den  zunächst  liegenden  Geweben  bestehend,  die  von 
Zeit  zu  Zeit  mit  Carbolsäure  befeuchtet  und  mit  Staniol  bedeckt 
wird,  um  das  Verdunsten  der  Säure  zu  verhindern.  Unter  dieser 
Kruste  sah  Lister  die  schlimmsten  Fracturen  nahezu  wie  subcutane 
verlaufen,  und  wenn  es  dennoch  zur  Eiterung  kam ,  so  waren  es 
begrenzte  Anhäufungen  guten  Eiters ,  keine  diffusen ,  jauchigen 
Infiltrationen.  —  Bei  der  Behandlung  der  Abscesse  kam  es  dar- 
auf an ,  das  Eindringen  der  fraglichen  Keime  beim  Eröffnen  des 
Abscesses  so  wie  später  zu  verhüten. 


*)  Bekanntlich  weitere  Ansführungen  der  schon  vor  Jahren  von 
Schwann  n.  A.  gemachten  Versuche. 

**)  Man  hat  Lister  vorgeworfen ,  dass  die  Anwendung  der  Carbolsäure 
bei  Eitemng  etc.  nichts  Neues  sei.  Ich  habe  nicht  bemerkt,  dass  er  für 
die  Anwendung  überhaupt  Priorität  beansprucht.  Neu  ist  aber  jedenfalls 
die  Art  der  Anwendung  und  neu  vor  allem  sind  seine  Erfolge. 

•••)  Die  krystallisirte  Carbolsäure  (Phenylalkohol,  Phenylsanre,  Phenol, 
Phenyloxydbydrat)   CisH«0,  HO  nach   der  Badicaltheorie,   CuHs    )   ^ 

H  j  "* 
nach  der  Typentheorie ,  besteht  aus  farblosen  glänzenden  Nadeln ,  die  bei 
^50  C.  schmelzen  und  bei  185^  C.  sieden.  Bei  der  geringsten  Spur  von 
Wasser  krystallisirt  der  Phenylalkohol  nicht  mehr,  sondern  stellt  eine 
farblose  ölige  Flüssigkeit  dar.  Er  ist  schwerer  als  Wasser,  darin  nur 
wenig  löslich,  in  Alkohol,  Aetber,  fetten  Oelen  und  Glycerin  dagegen  leicht 
löslich. 

Die  flüssigen  im  Handel  unter  dem  Namen  Kreosot  vorkommenden 
Carbolsäuren  anzuwenden  ist  nicht  rathsam ,  da  sie  zu  stark  ätzen  und 
«inen  viel  unangenehmeren  Geruch  verbreiten. 
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Die  Art  und  Weise,  wie  dies  möglich  ist,  beschreibt  Lister 
ungefähr  in  folgender  Weise :  In  eine  Lösung  von  1  Theil  acidum 
carbolicum  crystallisatum  mit  4  Theilen  oleum  linicoctum  wird 
eine  4 — 6  Quadratzoll  grosse  leinene  Compresse  getaucht,  durch- 
tränkt und  auf  den  Abscess  gelegt ,  so  dass  der  Mittelpunkt  der 
Compresse  ungefähr  derjenigen  Stelle  entspricht,  an  welcher  die 
Incision  gemacht  werden  soll.  Der  untere  Rand  der  Compresse 
wird  aufgehoben,  während  der  obere  von  einem  Assistenten,  um 
das  Heruntergleiten  der  Compresse  zu  verhindern ,  fixirt  wird. 
Mit  einem  gewöhnlichen  Scalpell  oder  Bistourie,  in  genannte 
ölige  Lösung  der  Carbolsäure  getaucht,  wird  eine  ^/^ —  1"  lange 
Incision  in  den  Abscess  gemacht,  und  in  demselben  Augen- 
blicke ,  in  welchem  das  Messer  herausgezogen  wird ,  sofort  die 
Compresse,  der  antiseptisch  wirkende  Vorhang  darauf  gedeckt. 
Ein  Becken  oder  sonstiges  Gefäss  zur  Aufnahme  des  Eiters  wird 
an  seinen  unteren  Rand  gehalten.  Durch  starken  auf  die  Abscess- 
höhle  ausgeübten  Druck  wird  der  ganze  Eiter  so  viel  als  möglich 
ausgedrückt.  Dieser  Vorschrift  fügt  Lister  die  Bemerkung  hinzu, 
dass  die  früher  gehegte  grosse  Furcht ,  Unheil  durch  eine  etwas 
stark  eingreifende  Behandlung  der  Abscessmembran  anzurichten^ 
sich  als  schlecht  begründet  erwiesen  hat.  Fliesst  nach  der 
Abscesseröfifnung  viel  Blut  ab ,  oder  liegt  die  Höhle  sehr  in  der 
Tiefe ,  so  dass  die  Ränder  der  Incisionswunde  sehr  dick  sind ,  sa 
soll  man  einen  in  Carbolsäure  getauchten  Leinwandstreifen  tief 
in  das  Cavum  hineinführen ,  um  theils  die  Blutung  zu  stillen,, 
theils  zu  frühzeitige  Adhäsionen  und  Verklebung  der  Wunde  zu 
verhindern  ,  was  auf  eine  andere  Weise  sich  sonst  nicht  bewerk- 
stelligen  lässt.  Diese  Einführung  muss  jedoch  so  schnell  al& 
möglich  unter  dem  Schutze  des  antiseptisch  wirkenden  Vorhang» 
geschehen.  Wird  genau  nach  diesen  Vorschriften  der  noch  un- 
zersetzte  Eiter  entleert,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  keine 
Keime,  Sporen  oder  Pilze  der  Luft  in  die  Abscesshöhle  mit  ein- 
dringen. Alles  dieses  würde  aber  vollständig  ohne  Nutzen  sein,, 
wenn  nicht  ein  die  Zersetzung  und  Verjauchung  des  fortwährend 
unter  ihm  abfliessenden  Eiters  verhindernder  Verband  angewandt 
werden  kann.  Nach  verschiedenen  Versuchen  in  seinen  Erwar- 
tungen getäuscht ,  hat  Lister  folgenden  Verband  mit  dem  besten 
Erfolg  angewandt : 

Ungefähr  6  Theelöfiel  ebengenannter  Lösung  der  Carbol- 
säure  werden  bis  zur  Consistenz  einer  festen  Pasta  mit  gewöhn- 
licher Schlemmkreide  gemischt.  Im  Grunde  genommen  ist  das 
Ganze  nichts,  als  gewöhnlicher  Glaserkitt  mit  einem  Zusatz  von 
Carbolsäure.    Diese  Pasta  wird  mit  einem  gewöhnlichen  Tisch* 
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messer  oder  Spatel  circa  ^j^'*  dick  auf  ein  4 — 6  QaadratzoU 
grosses  Stück  Stanniol  gestrichen  oder  mit  der  Hand  darauf  platt 
gedrückt.  In  demselben  Moment,  in  welchem  die  Compresse  hin- 
weggezogen worden  ,  wird  dies  Pflaster  auf  die  Haut  gedrückt, 
so  dass  sein  Gentrum  ungefähr  der  Incisionswunde  entspricht. 
Zur  grösseren  Sicherheit  werden  3  Känder  des  Pflasters  mit 
Heftpflasterstreifen  fixirt ,  der  unterste  aber  frei  gelassen  und  da- 
selbst Compressen  zur  Aufsaugung  des  abfliessenden  Eiters  durch 
einen  einfachen  Verband  befestigt.  Von  diesem  Verband  hofft, 
oder  hat  vielmehr  Lister  folgende  Vortheile  beobachtet.  Dan 
Zinnblech  oder  Staniol  verhindert  die  Verdunstung  der  Carbol- 
sänre ,  die  schnell  durch  jedes  organische  Gewebe ,  auch  durch 
geölte  Seide  und  Guttapercha  sich  verflüchtigt.  Die  Pasta  ent- 
hält die  Garbolsäure  verdünnt  genug,  damit  sie  nicht  ätzend  auf 
die  Haut  einwirkt.  Die  zähe  und  ölige  Natur  dieses  Beservoirs 
der  Carbolsaure  verhindert ,  dass  der  immer  abfliessende  Eiter 
den  Kitt  mit  hinwegspüle,  während  die  Oberfläche  desselben  ihn 
immer  antiseptisch  macht.  Im  Ganzen  ist  die  Bereitung  der 
Pasta  einfach ,  kann  von  Laien  bereitet  werden  und  lässt  sich  in 
gehöriger  Menge  vorräth ig  bereitet  in  einem  verschlossenen  Bleoh- 
geföss  gut  aufbewahren. 

Der  Verband  braucht  nur  alle  24  Stunden  angelegt  zu 
werden;  nur  wenn  ein  grosser  Abscess  stark  eitert,  könnte  es 
nöthig  werden ,  dass  der  Verband  in  den  ersten  24  Stunden  ge- 
wechselt werden  müsste. 

Das  Erneuern  des  Verbandes  muss  auch  nach  bestimmten 
Vorschriften  geschehen.  Ein  gleiches  Pflaster  auf  Staniol  ge- 
strichen wird  vorbereitet.  In  demselben  Augenblick,  wo  das 
erste  Pflaster  von  der  Incisionswunde  hin  weggenommen,  wird 
wie  früher  eine  mit  Carbolsaure  durchtränkte  Compresse  darüber 
gedeckt.  Bingsum  dieselbe  herum  wird  die  Haut  mit  trockener 
Charpie  vom  Eiter  gereinigt  und  durch  Druck  auf  die  Abscess- 
höhle  dieselbe  vollständig  von  Eiter  wieder  zu  entleeren  ge- 
sucht. War  ein  Leinwandstreifen  in  das  Cavum  eingeführt,  so 
wird  derselbe  jetzt  unter  der  Compresse  entfernt.  Während  des 
Hinwegziehens  der  Compresse  wird  dann  das  Pflaster  aufgelegt. 
Alle  diese  Vorschriften  gelten  von  jedem  Wechsel  des  Verbandes. 

Diese  neue  Therapie  der  Abscesse  hat  so  günstige  Erfolge 
gegeben,  wie  sie  Lister  vorausgesagt  hat.  Die  Abscessmembran 
ist  durchaus  nicht  von  Natur  zur  Eiterbildung  geschaffen ,  bildet 
aber  jimmer  neuen  Eiter,  weil  sie  stets  gereizt  wird,  der  einge- 
schlossene Eiter  wirkt  als  fremder  Körper,  und  ist  durch  seinen 
fortwährend  auf  die  Abscessmembran  ausgeübten  Beiz  die  Ur- 
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Sache  zur  fortgesetzten  Eiterbildung.  Bei  Eröffnung  des  Ab- 
Boesses  wird  zwar  der  Eiter  entfernt,  aber  ein  neuer,  viel  mächtigerer 
Beiz  ist  durch  seine  von  der  Luft  verursachte  Zersetzung  und 
Verjauchung  an  seine  Stelle  getreten.  Wird  ein  Abscess  aber 
unter  Anwendung  der  an ti septischen  Methode  geöffnet ,  so  wird 
durch  die  Incision  die  Abscessmembran  von  einem  Reizmittel 
befreit ,  ohne  dass  ein  anderes  an  seine  Stelle  tritt ,  also  ganz  im 
Einklang  mit  der  Theorie  bald  aufhört  zu  eitern ,  während  der 
Kranke  von  jeglichen  von  dem  eiternden  Abscess  herzuleitenden 
localen  und  allgemeinen  Störungen,  einem  aufreibenden,  hec- 
tischen  Fieber  befreit  bleibt. 

Mit  diesen  Voraussetzungen  stimmen  die  Facta  überein. 
Grosse  Abscesse ,  nachdem  ihr  Inhalt  entleert  worden ,  sondern 
keinen  Eiter  mehr  ab,  der  Ausfluss  besteht  fast  nur  aus  Serum, 
so  dass  nach  wenigen  Tagen  derAuslluss  sich  auf  vierundzwanzig 
Tropfen  in  vierundzwanzig  Stunden  beläuft.  Mit  Bestimmtheit 
muss  man  jedoch  dabei  nachweisen  können,  dass  nebenbei  keine 
constitutionelle  Erkrankung  vorhanden  ist.  Als  vorläufiges  Bei- 
spiel hierzu  giebt  Lister  kurz  die  Krankengeschichte  einer  fünf- 
nndzwanzigjährigen  Frau,  die  mit  einem  grossen  Psoasabscess 
behaftet  war.  Denselben  halte  er  unter  Anwendung  seiner  anti- 
septischen  Methode  geöffnet  und  vierundzwanzig  Unzen  gelben, 
zum  Theil  zähen  Eiter  entleert.  Ein  in  Carbolsäurelösung  ge- 
tauchter Lein  wandstreifen  wurde  in  die  Incisions wunde  eingelegt, 
der  den  Eiterabfluss  in  den  nächsten  vierundzwanzig  Stunden 
verhinderte.  Als  aber  der  Streifen  unter  dem  antiseptischen 
Vorhange  herausgezogen ,  wurden  drei  Unzen  trüber  eitriger 
Flüssigkeit  entleert.  Während  der  nächsten  drei  Tage  fand  so 
gut  wie  kein  Abfluss  statt ,  weil  die  tiefer  gelegenen  Theile  der 
Incisionswunde  unter  einander  verklebt  waren.  Nach  stark  von 
aussen  angewandtem  Druck  wurde  die  während  zw  ei  und  siebzig 
Stunden  angesammelte  Flüssigkeit  im  Betrag  von  drei  Drachmen 
entleert.  Während  dieser  Zeit  war  das  Allgemeinbefinden  der 
Patientin  nicht  im  Mindesten  gestört. 

In  genanntem  Falle  war  keine  Deformität  der  Wirbelsäule 
nachweissbar  und  doch  glaubt  Lister,  dass  Wirbelcaries  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  vorbanden  gewesen  ist.  Aber  auch 
bei  wirklichem  Vorhandensein  derselben  glaubt  er  guten  Grund 
zu  haben,  einen  günstigen  Ausgang  zu  hoffen.  Wird  eine  cariöse 
Stelle  nicht  gegen  den  heftigen  Reiz  von  in  Zersetzung  begriffe- 
nen Massen  gehütet,  so  genügt  dies,  eine  Entzündung  mit  Ge- 
schwürsbildung in  den  sie  umgebenden  Weichtheilen  hervor- 
zurufen. 
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Trotz  dieser  Enteündungen  ist  im  Kindesalter ,  wo  der  Er- 
nähmngezustand  nnd  die  Lebensföbigkeit  aller  Gewebe  viel 
kräftiger  und  besser  ist,  die  Garies  oft  heilbar.  Können  anch 
später  solche  traurige  Coroplicationen  vermieden  werden »  so 
scheint  der  Theorie  nach  kein  Grand  vorhanden  jsu  sein,  warum 
nicht  im  späteren  Alter  dieselbe  ebenfalls  heilbar  wäre.  Denn 
sollten  selbst  nekrotische  Knochensttteke  vorhanden  sein,  was  gar 
nicht  selten  der  Fall  ist,  so  hat  Lister  nach  seinen  Versuchen,  die 
complicirten  Frakturen  mit  Carbolsäure  zu  behandeln,  die  Be- 
hauptung aufgestellt ,  dass  ein  nekrotisches  Knochenstück ,  wenn 
es  nicht  in  jauchigen  Zerfall  übergegangen  ist,  keine  Eiterung  in 
dem  umgebenden  Gewebe  hervorruft,  sondern  von  dem  rings- 
herum gebildeten  Granulationsgewebe  resorbirt  werden  kann. 

In  der  Hoffnung,  dies  zu  erreichen,  hat  er  eine  Anzahl 
Abscesse  mit  Caries  der  Wirbelsäule,  des  Hüft- ,  Knie- ,  Fuss- 
und  EUenbogengelenkes  gedffnet  und  antiseptisch  behandelt.  In 
allen  Fällen  ist  nach  den  ersten  Tagen  der  Eiterabfluss  nur  sehr 
gering,  tropfenweise  gewesen,  ja  in  vielen  Fällen  nach  vierund- 
zwanzig Stunden  seine  .eitrige  Beschaffenheit  verloren  gegangen. 
Im  Februar  hatte  er  bei  einem  im  mittleren  Lebensalter  stehen- 
den  Mann  einen  Psoasabscess  geöffnet,  bei  welchem  durch  einen 
mit  dem  Eiter  abgegangenen  Knochensplitter  nachgewiesen  war, 
dass  er  einen  durch  Caries  bedingten  Ursprung  hatte.  Am 
4.  Juli,  also  nach  sechs  Monaten,  hatte  er  das  Glück,  den  Eiter- 
kanal fest  verschlossen  zu  finden.  Die  antiseptische  Verband- 
methode  war  stets  streng  beobachtet  worden,  obgleich  das  in 
vierundzwanzig  Stunden  abfliessende  Sekret  nicht  mehr  als  zwei 
Tropfen  betrug.  Seine  Geduld  war  mit  Erfolg  gekrönt.  Vor- 
her hatte  er  die  bittere  Erfahrung  gemacht ,  dass  so  lange  ein 
Eitercanal  überhaupt  noch  existirt,  die  Eiterzersetzung  noch 
möglich  und  mit  sehr  schlechtem  Ausgang  verbunden  ist.  Seit- 
dem hegt  Lister  kein  Bedenken  mehr,  eine  frühzeitige  Oeffnung 
der  Congestionsabscesse  zu  empfehlen,  weil,  wenn  sie  uneröffnet 
bleiben ,  die  Garies  Fortschritte  machen  muss ;  nach  Eröffnung 
derselben  dagegen  unter  dem  antiseptischen  Verfahren  ist  man 
berechtigt,  einen  Stillstand  des  Krankheitsprocesses  und  wenn 
auch  langsam ,  eine  vollständige  Herstellung  der  Gesundheit  zu 
hoffen.  Dabei  giebt  er  den  Rath ,  wenn  die  Carbolsäuren-Paste 
so  lange  angewandt  ja  einmal  Excoriationen  der  Haut  hervor- 
rufen sollte,  wenn  der  Eiterablluss  geringer  geworden  ist,  ohne 
Kachtheil  einen  schwächeren  Zusatz  von  Carbolsäure  im  Ver- 
hältniss  von  1 :  6  oder  1 : 8  zu  nehmen.  Die  aufgelegte  Pasta 
verhindert  die  feste  Vernarbnng  der  kleinen  Incisionswunde  und 
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Terursacht  ein  fortwährendes  Herabflieseen  des  Eiters  von  ihr. 
Es  ist  unmöglich ,  genau  zu  bestimmen ,  ob  bei  einem  Senkungs- 
abscess  der  Eitercanal  sieh  geschlossen  hat.  Die  einzige  Mög- 
lichkeit dies  festzustellen  ist  darin  gegeben ,  dass  man  zuweilen 
mit  einer  in  die  Carbolsäurelösung  getauchten  stumpfen  Sonde 
in  dem  Canal  unter  dem  Schutze  der  antiseptisch  wiri^enden 
Compresse  einzugehen  versucht.  Es  mag  dies,  meint  Lister,  als 
Ziererei  erscheinen ,  aber  wenn  man  nur  ein  Paar  der  septisch 
wirkenden  Organismen  in  einem  QuadratzoU  Hospitalluft  mit 
dem  blossen  Auge  sehen  könnte,  so  müsse  mau  sich  nur  wundern, 
dass  stets  dieses  antiseptische  Verfahren  so  erfolgreich  wirkt« 
wenn  auch  manchmal  die  Anwendung  etwas  unvorsichtig  ge- 
schieht. Durch  seine  fortgesetzten  gunstigen  Resultate  veran- 
lasst, empfiehlt  er  schliesslich  seine  antiseptische  Methode  auch 
bei  frischen  Verwundungen. 

Die  so  ungemein  günstigen  Erfolge  des  Lister'schen  Ver- 
fahrens müssen  gerechtes  Aufsehen  erregen,  zumal  da  alle  an- 
deren Methoden  der  Oncotomie  wie  die  directe  und  Boyer's 
subcutane  Punktion,  die  directe  Incision,  das  Bell'sche  Haarseil, 
Langenbeck's  Durchbindung,  die  Cauterisation,  die  Blasen pfiaster 
und  die  von  Chassaignac  so  warm  empfohlene  Drainage  bei  Con- 
gestionsabscessen  durchaus  nicht  mit  dem  gewünschten  guten 
Erfolg  gekrönt  worden  sind.  So  dass  in  neuerer  Zeit  die  meisten 
hervorragenden  Corjphaen  der  Chirurgie  die  Congestiousabscesse 
nur  einer  expectativem  Behandlung  zu  unterziehen  rathen.  Ja 
man  soll  den  spontanen  Aufbruch  nicht  beschleunigen,  sondern 
sogar  zu  verhindern  suchen ,  wenn  man  nicht  die  feste  Ueber- 
zeugung  gewonnen  hat,  dass  der  zu  Grunde  liegende  cariöse 
Process  abgelaufen  ist.  Denn  die  Erfahrung  lehrt ,  dass  wenn 
ein  solcher  Abscess  geöfibet  worden ,  der  nicht  zu  verbindernde 
Eintritt  der  atmosphärischen  Luft  stattgefunden ,  der  bei  der  Er- 
öffnung ganz  gute  und  durchaus  geruchlose  Eiter  alsbald  in 
stinkende,  die  Luft  weithin  verpestende  Jauche  verwandelt  wird, 
in  Folge  dessen  der  Kranke  an  einem  seine  Kräfte  vollständige 
consumirenden,  hectischen  Fieber  zu  Grunde  geht. 

Ganz  anders  dagegen  rühmt  Lister  die  Ausgänge  nach  An- 
wendung seines  antiseptischen  Verfahrens.  Unter  genannten 
Umständen  fordert  gebietend  diese  Methode  zu  weiteren  Ver- 
suchen,  zur  weiteren  Prüfung  auf. 

Am  24.  Juli  wurden  auf  der  chirurgischen  Klinik  ein  Con- 
gestionsabscess  und  ein  secundär  nach  Periostitis  entstandener 
grosser  Abscess  am  Oberschenkel  unter  Anwendung  des  Lister- 
sehen  Verfahrens  geöffnet  und  behandelt.     Da  der  Verlauf  nach 
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lEurzerZeit  sich  nicht  angünstig  gestaltete^  so  geschah  das  Gleiche 
mit  allen  grossen  Abscessen.  Prof.  Thiersch  übertrug  mir  auf 
meinen  Wunsch  die  Behandlung  und  die  Berichterstattung  über 
deren  Resultate.  Von  den  hier  mitgetheilten  sechszehn  Fällea 
treffen  dreizehn  auf  meine  Station  und  drei  anf  die  beiden  an- 
deren Stationen  der  chirurgischen  Abtheilung.  In  allen  Fällen' 
wurden  genau  die  von  Lister  angegebenen  Vorschriften  befolgt. 
Nur  krjstallisirte  Carbolsäure  wurde  verwendet.  Die  Pasta 
wurde  täglich  in  der  Hospitalapotheke  im  Verhältniss  von 
1  Carbolsäure  zu  4  Leinöl  frisch  bereitet,  nur  einige  Mal  imVer- 
hältniss  von  1:6,  aus  weiter  unten  angegebenen  Gründen. 
Folgende  sechszehn  nach  Lister  behandelte  Fälle  betreffen  sechs 
Congestionsabscesse ,  drei  Drüsenabscesse ,  zw6i  Schleimbeutel- 
abscesse,  einen  secundären  nach  Periostitis,  zwei  phlegmonöse, 
einen  puerperalen  und  ein  Mal  multiple  kalte  Abscesse. 


I.  Fall.  Gotthardi,  Franz ,  8  Jahre  alt ,  Töpfers  bioterlassener 
8ohn,  aufgenommen  den  4.  Mai  1866.  Wirbelcaries,  Senknngs- 
abseess  am  Oberschenkel.  Das  Kind,  geünpft,  war  von  Kindheit  an 
sehr  schwächlich ,  fast  ansschliesslich  mit  vegetabilischer  Nahrang  aufge- 
zogen. Im  5.  Jahre  zeigte  sich  an  der  Wirbelaänle  eine  Ausbuchtung; 
bei  seiner  Aufnahme  erstreckte  sich  die  Cyphosis  vom  7.  Brust-  bis  4.  Len- 
denwirbel. Seitdem  ist  er  consequent  in  der  Rückenlage  behandelt  worden. 
Das  subjective  Befinden  des  Kranken  war  im  Gänsen  Iddlich ,  Appetit 
wechselnd.  Im  Februar  dieses  Jahres  bekam  er  in  der  1.  EUenbeuge  einen 
grossen  spontanen  Lymphdrusenabscess,  derselbe  öffnete  sich  nach  einiger 
Zeit  und  vernarbte.  Im  August  dieses  Jahres  hatten  sich  an  der  inneren 
und  äusseren  Seite  des  r.  Oberschenkels  unmittelbar  unter  dem  Hüftgelenk 
beiden  Trochanteren  entsprechend,  ohne  Auftreten  von  Fieber  und  nur  zeit- 
weilig mit  Schmerzen  verbunden,  zwei  Geschwülste  gebildet. 

Die  Geschwulst  an  der  äusseren  Seite  war  ungefähr  kindskopfgross, 
4ie  an  der  inneren  Seite  hatte  die  Grösse  eines  Gänseeies.  Beide  waren 
siemlich  cireumscript  und  zeigten  deutlich  Fluctuation.  Die  Haut  ist 
verdünnt,  stark  gespannt  und  nur  an  der  äusseren  Seite  massig  geröthet. 
Bewegungen  im  Hüftgelenk  unter  starkem  Anspannen  der  Geschwülste 
frei.     Allgemeinbefinden  gut,  Temperatur  normal. 

Den  28.  Aug.  Eröffnung  des  Abscesses  an  der  äusseren  Seite. 
Die  Geschwulst  fallt  zusammen,  die  an  der  inneren  Seite  gelegene  verklei- 
nert sich  nur  um  weniges  nach  fortgesetztem  starken  Druck.  400  Cubik- 
centimeter  dickflüssigen,  gelben,  geruchlosen  Eiters  werden  entleert. 
Abends  unter  dem  Pflaster  reichlicher  Eiterabfluss.    -4-  30,0. 

Den  29.  29,8  4-  30,0.  Nacht  gut  geschlafen,  keine  Schmerzen, 
Eiterabfluss  gering.  Aus  der  Incisionswunde  hängen  membranöse  eitrige 
Fetzen,  die  nach  vorgenommener  mikroskopischer  Untersuchung  keine 
Gewebselemente  enthielten.  Mehrere  Male  gebrochen.  Die  Geschwulst  an 
der  inneren  Seite  hat  sich  noch  etwas  verkleinert.     Haut  entspannt. 

Den  30.  28,8  4-30,1.  Brechen  aufgehört,  Appetit  gut.  Bei  Druck 
auf  das  Abscesscavum  lässt  sich  nur  noch  sehr  wenig  eitriges  Sekret  ent^ 
leeren.     Zur  Kräftigung  Liebig's  saueren  Fleischextract. 
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Den  9.  Sept.  30,0  -f  30,4.  Befinden  leidlich  gewesen,  Appetit  nnJ 
Verdanung  ziemlich  nonnal.  Schlaf  gut,  keine  Schmerzen.  Wenig  ge- 
mehloses  Sekret  flieset  noch  ab.  Schmerzen  in  der  r.  Banchseite,  nichts 
nachweisbar. 

Den  11.  29,8-4-31,2.  Starker  Durchfall  eingetreten,  vier  dünne 
gelbliche  Stühle  täglich.  Decoc.  Salep.  c.  Tinct.  opii,  später  Argentum 
nitricnm. 

Den  18.  29,9  +  30,8.  Niemals  Schmerzen  im  Bein,  Druck  auf  die 
Trochantergegend  nicht  schmerzhaft.  Oedem  des  Fussrückens  ist  ein- 
getreten. 

Den  25.  29,8  +  30,2.  Durchfälle  aufgehört,  oberflächliche  Ulce- 
ration  der  Haut  unter  dem  Kittpflaster. 

Den  I.  Oct.  29,6  +  31,0.  Herpes  labialis.  Patient  Iclagt  über 
Schmerzen  an  der  jetzt  wieder  grösser  gewordenen  Geschwulst  am 
Trochanter  minor.     Deutlichste  Fluctuation. 

Den  2.  30,0  -{•  31,0.  Incisionswunde  verklebt,  wird  mit  einer 
stumpfen  Sonde  unter  der  Compresse  getrennt ,  ziemlich  viel  Eiter  dann 
entleert. 

Den  8.  30,3  -f  30,6.  Geschwulst  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels sehr  schmerzhaft,  geringe  Schmerzen  im  ganzen  Bein.  Die 
Ulceration  der  Haut  hat  keine  Fortschritte  gemacht.  Oedem  im  Gleichen. 
Ernährungszustand  nicht  besser,  Appetit  wechselnd,  Stahlgang  normal. 

Den  15.  29,8  -f  30,6.  Am  Abscess  nichts  verändert,  zum  erstea 
Male  400  Cubikcentimeter  schwarz  pigmentirten  Harn  gelassen.*) 

Den  23.  30,0  -{•  31,0.  Die  Ulceration  der  Haut  hat  heftiges  Brennen 
erregt.  Die  Pasta  war  eigenmächtig  von  der  Wärterin  auf  Bitten  de» 
Kranken  mit  feuchter  Wärme  vertauscht  worden. 

Den  24.  Die  Pasta  mit  Carbolsäure  wird  wieder  applioirt,  jedoch  im 
Yerhältniss  von  1:6.  Unter  das  Pflaster  werden  rings  um  die  Incisions* 
wunde  herum  Heftpflasterstreifen  gelegt.  Kein  Brennen  mehr.  Oedem 
desScrotum  ist  aufgetreten,  amFussrücken  dagegen  verschwunden.  Starke 
Schmerzen  in  der  Geschwulst  am  Trochanter  minor. 

Den  29.  29,8-1-30,0.  Eröffnung  dieser  Geschwulst.  6  Unzen 
grünlichgelben ,  stinkenden  Eiters  werden  entleert.  Schmerzen  hören 
auf.     Innerlich  bekommt  der  Kranke  Chininnm  carbolicum.  **) 

Den  7.  Nov.  29,8  -f  30,4.  Das  carbolsäure  Chinin  ist  bis  jetzt  gut 
vertragen  worden ,  dasselbe  wird  aber  ausgesetzt ,  weil  der  Kranke  sehr 
apathisch  geworden  ist. 

Den  14.  30,0  -I-  30,8.  Eiterabflnss  aus  beiden  Incisionsstellen  sehr 
gering  und  ganz  geruchlos.  Die  exeoriirten  Hautstellen  sind  im  Abheilen 
begriffen.   Gar  keine  Schmerzen  mehr,  Oedem  des  Scrotnm  verschwunden» 


*)  Das  Auftreten  des  schwarzen  Harnes  wird  in  den  folgenden  klini- 
schen Beobachtungen  nicht  immer  speciell  erwähnt,  sondern  es  wird  am 
Schluss  dieser  Zeilen  besonders  besprochen  werden. 

**)  Dasselbe  wird  bei  langwierigen  septischen  Eiterungen  empfohlen. 
Siehe  Wiener  Presse  vom  25.  Mai  1867.  Zur  Pharmakologie  der  China- 
alkoloide  von  Prof.  W.  Bernatzik.  Braun  hat  es  gegen  Puerperalfieber 
nnd  Dnchek  gegen  Typhus  und  Pyämie  mit  nicht  ungünstigem  Erfolge 
angewendet.  Jede  Pille  enthält  l  Gr.  Chinin,  0,6  Gr.  Carbolsäure.  Der 
Verfasser  gedenkt  später  über  die  damit  erzielten  Resultate  etwas  zu  ver- 
öffentlichen. 
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Das   subjective  Allgemeinbefinden  gat,   Appetit  und  Stuhlgang  normal. 
Patient  ist  stark  abgemagert,  in  allen  Theilen  hochgradige  Anämie. 

Den  22.  30,0  4-  80,2.  Das  Aassehen  des  Kranken  bessert  sich, 
Allgemeinbefinden  fortwährend  gat.  Spärlicher  Eiterabfluss.  Keine 
Schmerzen.     Eczem  der  Haut  verheilt. 

II.  F  a  1 1.  Schulze,  Hermann ,  1 0  Jahre  alt ,  Handarbeiters  Sohn, 
aufgenommen  den  29.  Ang.  1867.  Wirbelcaries  mit  Senknngs- 
abscess  am  Oberschenkel.  Das  Kind  war  früher  schon  wegen 
acuter  linksseitiger  Coxalgie  und  Cyphosis  im  Hause'  behandelt  worden. 
Den  25.  Mai  dieses  Jahres  an  der  Krücke  gehend  entlassen  worden.  Es 
wurde  wegen  zweier  unmittelbar  unter  dem  Hüftgelenk  sich  gebildet  haben- 
der Geschwülste  wieder  aufgenommen.  Es  ist  draussen  stets  herumgelaufen, 
nie  Schmerzen  gehabt.  —  Stat.  praes. :  Das  Kind  ist  dürftig  genährt,  hoch- 
gradig anämisch.  Starke  Cyphosis  des  4. — 6.  Brust-  und  1. — 4.  Lenden- 
wirbels. Emphysem,  Bronchitis.  Das  linke  Bein  ist  scheinbar  verkürzt, 
der  Unterschenkel  kann  nicht  vollständig  gestreckt  werden.  Das  Becken 
steht  links  viel  höher  als  rechts.  An  der  linken  Hüftgeleuksgegend  befindet 
sich  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  hin  eine  cylindrische,  an  der  äusseren 
Seite  zwei  kleinere ,  an  der  inneren  eine  grössere  Hervorragung  bildende, 
deutlich  fluctuirende  Geschwulst.  Die  Haut  darüber  ist  verdünnt,  sehr 
gespannt,  an  der  äusseren  Seite  desFemur  etwas  geröthet,  mit  zahlreichen 
stark  angefüllten  Venen  versehen  Bewegungen  im  Hüftgelenk  unter  An- 
spannung der  Geschwulst  activ  möglich.     Temperatur  normal. 

Den  10.  Oct.  Keine  Veränderung.  Allgemeinbefinden  ungestört. 
Eröffnung  des  Abscesses  an  der  äusseren  Seite.  250  Cubikcentimeter 
gelben,  dickflüssigen,  geruchlosen  Eiters  werden  entleert.  Temperatur 
normal. 

Den  1 1 .  Nacht  gut  geschlafen ,  keine  Schmerzen ,  massiger  Abfluss. 
In  der  Trochantergegend  hat  sich  wieder  eine  nicht  unbeträchtliche  An- 
schwellung ausgebildet.  Durch  starken  Druck  werden  unter  der  Compresse 
noch  100  Cubikcentimeter  Eiter  entleert. 

Den  26.  Eiterabfluss  ganz  gering  und  vollständig  geruchlos.  Allge- 
meinbefinden stets  ein  gutes  gewesen,  nur  heute  klagt  er  über  Halsschmerzen, 
stärkere  Bronchitis. 

Den  31.     Bronchitis  macht  keine  Beschwerden  mehr. 

Den  5.  Nov.  Schmerzen  in  der  Cyphosis  der  Lendenwirbel ,  keine 
Lähmungen,  Eiterung  aus  der  Incisionswunde  nicht  stärker  geworden. 

Den  1 1 .  Die  cyphotische  Stelle  schmerzt  nicht  mehr.  Temperatur 
stets  normal. 

Den  22.  Allgemeinbefinden  und  Kräftezustand  sehr  gut.  Der  Eiter- 
abfinss  besteht  nur  noch  in  ein  Paar  Tropfen.  Haut  unter  der  Pasta  voll- 
ständig normal. 

III.  Fall.  Hiob,  Selma,  6  Jahre  alt,  Bahnwärters  Tochter.  Auf- 
genommen den  26.  Sept.  Wirbelcaries  mit  Senkungsabscess 
am  Oberschenkel.  Das  Kind  hat  im  vorigen  Herbst  mit  dem  linken 
Bein  zu  hinken  angefangen.  Früher  soll  es  immer  gesund  gewesen  sein. 
Wurde  nur  mit  Bädern  behandelt  und  ist  stets  herumgegangen.  Seit 
Ostern  hat  sich  an  der  linken  Hinterbacke  eine  immer  zunehmende  Ge- 
schwulst langsam  ausgebildet.  Keine  Schmerzen  gehabt,  immer  damit 
herumgelaufen.  Kräftezustand  abgenommen.  —  St.  praes.:  Das  Kind  ist 
dürftig  genährt  und  entwickelt.     Leib  aufgetrieben  und  gespannt.     Die 
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Wirbelsänle  yoid  6. — 10.  Brustwirbel  schwach  nach  links  gekrümmt.  Am 
4 .  Lendenwirbel  Cyphosis.  Die  linke  Glntealgegend  zeigt  eine  gänseeigrosse, 
herabhängende ,  deutlich  fluctuirende  Geschwulst.  In  ihrer  Mitte  ist  die 
Haut  sehr  ddnn,  gelb  und  zeigt  zahlreiche  injicirte  Gefässe.  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  normal.  Sofortige  Eröffnung  des  Abscesses;  300  Cubik- 
centimeter  gelben,  geruchlosen  Eiters  werden  entleert.     4-  30,0. 

Den  27.  29,8  -47  31,0.  Schmerzen  in  der  Cyphosis  in  der  Seiten- 
läge.  Wenig  Eiterabflnss.  Magenkatarrh ,  mehrmals  gebrochen ,  keinen 
Appetit. 

Den  29.  29,8  -f  30,3.  Erbrechen  aufgehört,  Appetit  und  Befinden 
gut.  Fliesst  nur  wenig  Eiter  ab.  Cyphosis  nicht  mehr  schmerzhaft. 
Erster  schwarzer  Harn. 

Den  5.  Oct.     Die  von  der  Pasta  bedeckte  Hautpartie  färbt  sich  braun. 

Den  22.  30,2  4-  30,4.  Die  Eiterung  ist  auf  ein  Minimum  herab- 
gesunken. Mit  einer  unter  der  antiseptischen  Compresse  eingeführten 
Sonde  kann  man  nur  noch  ^ '« — V*  ^^^^  unter  den  Hautrand  gelangen.  Der 
antiäpptische  Verband  wird  ausgesetzt  und  mit  feuchter  Wärme  ver- 
tauscht.    (Leider  zu  früh!) 

Den  26.  30,0 -f  30,8.  Eiterung  ungemein  reichlich,  Umge- 
bung der  Incisionswunde  schmerzhaft.  Die  antiseptische  Pasta  wird  wieder 
applicirt.  Unter  die  unterminirte  Haut  wird  ein  in  Carbolsäurelösnng 
getauchtes  Leindwandstreifchen  zur  inneren  Desinfection  mit  der  Sonde 
gebracht. 

Den  29.  30,0  -f  31,8.  Eiterung  viel  geringer,  geruchlos.  In  un- 
mittelbarer Nahe  der  Incisionswunde  Druck  nicht  mehr  schmerzhaft. 

Den  22.  Nov.  29,8  -f  30,0.  Der  Eiterabflnss  besteht  noch  aus  ein 
Paar  Tropfen.  Die  Incisionswunde  hat  sich  zu  einem  nicht  ganz  5  Neu- 
groschen grossen  Substanzverlust  verwandelt.  Ränder  desselben  noch 
^/4  Zoll  unterminirt.     Allgemeinbefinden  ausgezeichnet. 


IV.  Fall.  Schmidt,  Hermann,  15  Jahre  alt,  Gelbgiesser  aus 
Deutsch,  aufgenommen  den  10.  März  1867.  Wirbelcaries  mit  Sen- 
kungsabscess  am  Oberschenkel.  Will  in  seinem  14.  Jahre  zwei 
Stock  hoch  heruntergefallen  und  besinnungslos  geworden  sein.  Einige 
Zeit  darauf  hat  er  eine  Vorbuchtung  der  Lendenwirbel  bemerkt.  Seit 
W^eihnachten  haben  sich  beim  Auftreten  Schmerzen  in  der  rechten  Hfifte 
eingestellt. 

St.  praes. :  Patient  ist  dürftig  genährt ,  Spitzendämpfting  rechts, 
Cyphosis  des  3. — 4.  Lendenwirbels.  Rechtseitige  Hüftgelenksentzändang 
mit  wahrscheinlicher  spontaner  Luxation  des  Schenkelkopfes.  Hat  bis 
Mitte  Juli  theils  unter  der  Chloroformnarkose  Gypsverbände  angelegt  be- 
kommen. 

Den  28.  Juli.  Sehr  heftige  Schmerzen  in  der  Trochantergegend, 
bei  Druck  schreit  er  auf,  liegt  ganz  still  und  wagt  sich  nicht  zn  rubren. 
Warme  Umschläge. 

Den  5.  Aug.  Der  Kranke  wird  auf  ein  Wasserkissen  gelagert.  Man 
fühlt  jetzt  undeutliche  Fluctuation. 

Den  23.  Sept.  Befinden  gut,  gar  keine  Schmerzen,  Hüftgelenk  voll- 
ständig ankylotisch. 

Den  3.  Oct;  29,6  4-  30,8.  Der  Patient  hat  Gehversuche  auKrficken 
mit  schlechtem  Erfolg  gemacht.  Fluctuation  in  der  Trochantergegend 
immer  deutlicher. 
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Demi.  29,8  4-30,8.  Flactoirende  Stelle  Tergrdssert,  Haut  ge- 
T5thet,  gegen  Drnck  wenig  schmerchaft. 

Den  12.  30,0  -4-  30,8.  Eröffnung  des  Absoesses,  die  Messer- 
spitze stösst  dabei  auf  rauhen  Knochen.  100  Cubikcentimeter  hellen, 
dfinnflüsaigen,  stark  mit  Blut  vermischten  Eiters  werden  entleert. 

Den  13.  29,8  -4-  30,4.  Keine  Schmersen,  bei  Druck  wird  nur  gana 
wenig  eitriges  Sekret  entleert. 

Den  19.  29,4  H-  29,6.  Die  Eiterung  ist  heute  reichlicher  als  ge- 
wöhnlich.    Befinden  sonst  gut. 

Dea  21.  27,8  -(.  30,2.  Unter  den  gegebenen  Vorschriften  kann  man 
mit  der  Sonde  4  Zoll  weit  eindringen,  stösst  aber  auf  keinen  rauhen 
Knochen  mehr.     Sondiren  schmerzhaft. 

Den  3.  Not.  29,2  -f-  30,4,  Eiterabsonderung  reichlicher;  membra- 
nöser,  dicker,  zäher  Eiter  hängt  aus  der  Incisions wunde ;  derselbe  lässt 
sich  mit  der  Pincette  ein  Stück  weit  herausziehen  und  reisst  dann  ab; 
geruchlos. 

Den  15.  29,4  -f-.32,2.  Unter  angewandtem  starken  Druck  wird 
heute  eine  reichliche  Menge  solchen  zähen  Eiters  entleert.  Während  des 
Ausdrückens  fallt  die  Compresse  herunter  und  die  atmosphärische  Luft  hat 
mehrere  Secunden  lang  Zutritt  zur  Incisionswunde.  Abends  ist  unter  der 
Pasta  eine  reichliche  Menge  Eiter  abgeflossen.  Keine  Störung  des  Allge- 
meinbeflndens. 

Den  16.  30,4  4>  31,0.  Zum  Zweck  der  inneren  Desinfection  werden 
in  Carbolsäure  getauchte  Leinwandstreifen  in  das  Abscesscavum  geführt. 

Den  18.  30,0  •*(-  32,0.  Keine  Schmerzen,  nur  Druck  auf  die  Cjphosis 
achmerzhaft.     Eiter  geruchlo». 

Den  19.  30,2  -f  32,0.  Abermals  wird  ein  Leinwandstreifen  einge- 
legt. Schmerzen  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels.  Anatomische 
Störung  nicht  nachweisbar. 

Den  20.  30,4  -f  31,8.  Schmerzen  in  der  Hüftgelenksgegend  beson- 
ders beim  Auflieben.     Der  Appetit  vermindert.     Bekommt  Chinin,  carbol. 

Den  21.  30, 4  4-  3 1 , 8 .  Keichlicher  geruchloser  Eiterabfluss,  Schmer- 
sen am  Tnber  ischii.     Pillen  werden  gut  vertragen. 

Den  22.  30,2  +  31)0.  Schmerzen  in  der  Incisionswunde.  Eiterung 
heute  deutlich  jauchig,  riecht.  Cyphosis  nicht  schmerzhaft.  Aussehen 
achlecht. 


V.  Fall.  Richter,  Marie,  5  Jahre  alt,  Schuhmachers  Tochter,  auf- 
genommen den  15.  Juli.  Wirbelcaries  mit  Senkungsabscess 
am  Oberschenkel.  Das  Kind  hat  seit  dem  März  angefangen  zu  hinken. 
14  Tage  lang  wegen  Lordose  in  der  Kinderpoliklinik  behandelt  worden.  — 
St.  p r  a e 8. :  Das  Kind  ist  ziemlich  gut  genährt  und  entwickelt.  Becken- 
verschiebung nach  rechts,  rechtes  Bein  scheinbar  verkürzt.  Frische  rechts- 
seitige Coxalgie.     Gipsverband. 

Den  5.  Aug.  Der  Verband  hat  ah  mehreren  Stellen  wund  gerieben 
und  wird  desshalb  abgenoroi4Ki. 

Den  7.     Bekommt  rechts  am  Halse  eine  Lymphdrüsenentzündung. 

Den  1 1 .   Incision :  reichlicher,  grauer,  stinkender  Eiter  wird  entleert. 

Den  18.     Rechtseitige  Parotitis. 

Den  1.  Sept.     Oeifnet  sich  dieselbe  spontan  nach  aussen. 

Den  5.  Oet.  Es  hat  sich  an  der  oberen  Seite  des  Oberschenkels  un- 
mittelbar unter  dem  rechten  Hüftgelenk  eine  taubeneigrosse ,  undeutlich 
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flnctairende,  bei  Drack  massig  schmershafte  Geschwitlst  gebildet.     Keine 
Schmerzen  in  der  Wirbelsäule.     Temperatur  normal. 

Den  24.     Die  Geschwulst  hat  ungefähr  die  Grösse  eines  Gänseeie» 
erreicht,  und  zeigt  Jetzt  deutlichste  Flnctuation.    E  r  5  ff  n  n  n  g  des  Abscesses. 
4  Unzen  dünnflüssigen,  gelben  Eiters  werden  entleert.     Pasta  1:6. 

Den  28.  Gar  kein  Eiterabfluss mehr,  Incisionswundeverkrebt,  flactni- 
rende  Anschwellung  eingetreten.  Mit  einer  stampfen  8onde  wird  die 
Wunde  unter  der  Compresse  wieder  getrennt,  Eiter  fliesst  ab. 

Am  29.,  30.  und  31.  war  die  Incisionswunde  v^erklebt  und  mnsste  mit 
der  Sonde  getrennt  werden.  Heute  wird  ein  mit  Carbolsäurc»  durch- 
tränkt  er  Leinwandstreifen  in  das  Cavum  eingeführt. 

Den  14.  Nov.  Die  Incisionswunde  ist  nicht  wieder  verklebt  gewesen, 
eitriges  Sekret  nur  tropfenweise  abgesondert  worden.  Haut  unter  der 
Pasta  normal  geblieben. 

Den  22.  Die  Sonde  kann  nur  noch  l  Va  Zoll  in  den  engen  Canal  ein- 
dringen, Eiterung  in  minimalen  Spuren  noch  vorhanden.  Allgemein- 
befinden ausgezeichnet.     Temperatur  stets  normal  gewesen. 


VI.  Fall.  Kretschmar,  Therese,  21  Jahre  alt,  Dienstmädchen, 
aufgenommen  den  12.  Oct.  Puerperaler  Psoasabscess.  Dieselbe 
war  vor  2  Jahren  und  am  4.  August  dieses  Jahres  entbunden  worden. 
14  Tage  nach  letzterer  Geburt  bekam  sie  ziehende  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  dem  linken  Bein.  Dabei  ist  sie  stets  herumgelaufen.  Die  Schmer- 
zen sind  immer  heftiger  geworden.  ~  St.  praes. ;  Dürftig  genährt,  hoch- 
gradig anämisch)  beiderseits  Spitzen dämpfung.  Wirbelsäule  schwach 
scoliotisch,  ieine  Cyphosis,  bei  Druck  nicht  schmerzhaft.  Längs  der  linken 
crista  ossis  ilei  bis  unterhalb  der  linken  spina  anterior  erstreckt  sich  eine 
ziemlich  circnmscripte ,  hart  sich  anfühlende ,  bei  Druck  massig  schmerz- 
hafte Geschwulst.  Percussionston  daselbst  leer.  Milz  etwas  vergrössert. 
Die  Geschwulst  setzt  sich  unter  dem  ligam.  Poupart.  in  die  Inguinalgrube 
fort.  Daselbst  zeigt  sich  eine  die  Inguinalgrube  ausfüllende  Geschwulst, 
durch  welche  man  einige  harte,  vergrösserte  Drüsen  durchfühlt.  Die  linke 
untere  Extremität  ist  normal,  wird  constant  in  einer  etwas  addncirten  nnd 
nach  innen  rotirten  Stellung  gehalten,  kann  nicht  gerade  gestreckt  werden. 
Sexualorgane  normal,  es  kann  kein  Exsudat  durch  die  Vagina  gefühlt  werden. 

Den  18.  30,0  4-  31,2.  In  der  linken  Inguinalgrube  hat  sich  eine 
taubeneigrosse  fluctuirende  Hervorwolbung  der  Haut  gebildet. 

Den  19.  29,9  -t*  31,0.  Eröffnung  des  Abscesses.  3  Unzen 
gelber ,  dünner  Eiter  werden  entleert ,  bei  angewandtem  Druck  auf  den 
Tumor  unter  den  Bauchdecken.  Die  Untersuchung  per  vaginam  ergiebt 
keine  Veränderungen. 

Den  21.  30,0-1-31,0.  Eiterung  noch  ziemlich  reichlich,  besonders 
bei  Druck  auf  die  Banchdecken.  Druck  sehr  schmerzhaft.  Haltung  des 
Beines  dieselbe. 

Den  27.    31,0  «1-  29,6.     Bekommt  Chinin  in  mittleren  Dosen. 

Den  81.  30,0  -4-  30,6.  Eiterabfluss  adb  der  Incisionswunde  viel  ge- 
ringer geworden.  Allgemeinbefinden  gut,  nur  häufiges  Gestaltenseben, 
Schwindel  (Hysterie). 

Den  4.  Nov.  29,5  +  30,4.  Nur  bei  starkem  Druck  auf  die  Banch- 
decken werden  noch  ein  paar  Tropfen  wasserhellen ,  dünnflüssigen ,  ge- 
ruchlosen Sekretes  entleert.  Das  Bein  kann  jetzt  gut  gestreckt  and  nach 
aussen  rotirt  werden. 
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Den  6.  29,8  -f  80,3.  Die  Geschwalst  oberhalb  des  Ligamentum 
Poapartii  nicht  mehr  zu  fahlen.  Percussionston  daselbst  tympanitisch. 
Induration  am  Oberschenkel  im  Gleichen,  aber  nicht  mehr  schmerzhaft. 
Keine  Visionen  mehr. 

Den  16.  29,8  -f  30,0.  Chinin  ab.  Epidermis  an  einer  kleinen  Stelle 
unter  dem  Pflaster  verloren  gegangt'n. 

Den  18.  29,6  -f  29,8.  Induration  am  Oberschenkel  bis  auf  2  ganz 
kleine  harte  Stellen  verschwunden.  Bei  Druck  kein  Eiter  mehr,  sond^^m 
nur  etwas  von  der  in  den  Canal  hineingeflossenen  öligen  Carbolsäure- 
lösong  zu  entleeren. 

Den  28.  28,6  -f  29,8.  Man  kann  mit  der  Sonde  noch  Vi  Zoll  ein- 
dringen.    Induration  gänzlich  verschwunden.     Kein  Abscess  mehr. 

Den  29.     Vollständige  Vernarbung  des  Eitercauais. 


VII.  Fall.  Unger,  Constantin,  16  Jahre  alt,  Gärtnerlehrling,  auf- 
genommen den  25.  Sept.  Bnrsitis  patellaris  mit  Einbruch  des 
Eiters  in  die  umgebenden  Gewebe.  Bekam  vor  14  Tagen  plötz- 
lich, ohne  dass  ein  Trauma  vorausgegangen,  heftige  Schmerzen  unterhalb 
der  1.  Patella.  Am  anderen  Morgen  konnte  er  nicht  mehr  gehen  und 
wurde  bettlägerig.  Die  Kniegelenksgegend  schwoll  immer  stärker  an. 
Zuerst  war  er  mit  Blutegeln ,  dann  mit  warmen  Breiumschlägen  behandelt 
worden.  Allgemeinbefinden  dabei  gut.  —  S  t.  p  r  a  e  s.  Patient  ist  därftig 
genährt,  Haut  bleich.  Wirbelsäule  massig  scoliotisch.  Rechts  oben  ge- 
ringe Dämpfung.  Die  ganze  1.  Kniegelenksgegend  ist  beträchtlich  an- 
geschwollen. Die  Geschwulst  erstreckt  sich  an  der  äusseren  Seite  des 
Oberschenkels  nahe  bis  zur  Mitte  desselben  hinauf.  Die  Haut  ist  un- 
gemein gespannt,  livid  gefärbt.  Ueberall  deutlichste  Fluctuation.  Der 
obere  Band  der  Patella  ist  durchfühlbar ,  weiterhin  nicht  mehr  wegen  der 
vorliegenden  Flüssigkeit  zu  bestimmen.  Kniegelenk  selbst  nicht  afiTicirt. 
Bei  Bewegungsversuchen  keine  Schmerzen,  nur  starke  Anspannung  der 
Geschwulst. 

Den  26.  30,0  +  30,4.  In  der  Mitte  des  Abscesses  hat  sich  an  der 
äusseren  Seite  eine  ganz  feine  Perforationsöffnung  gebildet ,  aus  der  ein 
Tropfen  Eiter  hervorquillt.  Die  Epidermis  zeigt  mehrere  feine  Einrisse. 
Eröffnung  des  Abscesses :  330  Kubikcentimeter  dicker,  gelber,  geruch- 
loser Eiter  werden  ausgedrückt,     -f  30,4. 

Den  27.  29,8 -f  29,8.  Keine  Schmerzen»  gut  geschlafen,  nicht  un- 
beträchtlicher Blutabgang  hat  stattgefunden. 

Den  28.  29,8  -h  29,8.  Vs^oU  unter  der  Incisionswunde  haben  sich  zwei 
linsengrosse  Perforationsstellen  der  Haut  spontan  gebildet,  zwei  ganz 
gleiche  nach  dem  Oberschenkel  zu.  Blntigeitriges  Sekret  fliesst  durch 
alle  diese  Oeffiaungen  unter  der  Pasta  ab. 

Den  29.  29,4  4-  30,0.  So  gut  wie  gar  kein  Eiter  ist  abgeflossen, 
Druck  auf  die  ganze  Kniegelenksgegend  nicht  mehr  schmerzhaft. 

Den  3.  Oct.  Temp.  n.«  Gar  keine  Eiterung  mehr,  die  Incisionswunden 
der  spontanen  Perforationsöffnungen  haben  sich  zu  kleinen  granulirenden 
Geschwüren  umgewandelt.  Haut  überall  fest  angelegt.  Der  antiseptische 
Verband  wird  durch  feuchte  Wärme  ersetzt. 

Den  13.  T.  n.  Die  kleinen  Geschwüre  sind  in  guter  Vemarbung  be- 
griffen. 

Den  14.    Gehellt  entlassen. 
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YIII.  Fall.  Dörfling,  Leopold, 30 Jahr, Pacfcträger,  aufgenommei» 
den  6.  Not.  67.  Bnrsitis  patellaris.  Bekam  am  4.  hqj.  plötslich, 
ohne  tranmatische  Yeranlassung^ ,  Schmerzen  an  der  rechten  Patellar- 
gegend ,  mit  starker  Bothang  nnd  Schwellung ,  wurde  Abends  bettlägeriif. 
Schmerzen  steigerten  sich.  Vor  3  Jahren  will  er  eine  gleiche  Entzündung, 
die  von  selbst  wieder  verschwunden  ist,  gehabt  haben. 

St.  praes.  Pat. ,  ein  potator  strenuissimus ,  ist  schlecht  genährt, 
von  allen  Arten  Ungeziefer  bedeckt.  Heisere  Sprache,  Potatorenbron- 
chitis.  8 — 10  Brustwirbel  schwach  kyphotisch.  Unmittelbar  über  der  r. 
Patella  bildet  die  Haut  eine  stark  gespannte ,  glänzende ,  hochgeröthete, 
gegen  Druck  ungemein  empfindliche,  deutlich  fluctuirende  HerrorwÖIbung. 
Das  Kniegelenk  zeigt  normale  Verhältnisse.  Eröffnung  des  Abscesses. 
l^/a  Unzen  schleimig  eitriger  Flüssigkeit  entleert.     +  30,0. 

Den  7.  30,4  4-  30,2.  Keine  Schmerzen,  kein  Sekret  abgeflossen. 
Wunde  verklebt ,  wird  mit  der  Sonde  getrennt. 

Den  13.     29,8  -f  30,0.   Keine  Eiterung  mehr.    Wunde  verheilt. 

IX.  Fall.  Zimmermann,  Traugott ,  2 5  Jahr ,  Cigarrenarbeiter, 
aufgenommen  den  29.  Oct.  Achsel d>üsenabscess.  Hat  vor  14 
Tagen ,  ohne  dass  eine  traumatische  Ursache  nachweisbar ,  in  der  rechten 
Achselhohle  eine  haselnussgrosse  Geschwulst  bemerkt,  dieselbe  ist  hart 
und  sehr  empfindlich  gewesen.  Pat.  hat  dabei  immer  noch  fortgearbeitet. 
Die  Geschwulst  wurde  immer  grösser  und  schmerzhafter.  Vor  4  Tagen 
bettlägerig  geworden.  St.  praes.  Pat.  ist  stark  gebaut,  gut  genährt. 
Cervicaldrnsen  geschwollen.  Das  untere  Ende  des  corpus  sterni  bildet  mit 
den  dazu  gehörigen  Rippen  eine  beträchtliche  Hervorwölbung.  Spitzen- 
dämpfung beiderseits.  An  der  rechten  Achselhöhle  findet  sich  eine  faust- 
grosse ,  sehr  gespannte ,  harte,  in  der  Mitte  aber  weiche  und  deutlich  fluc* 
tuirende  Geschwulst.  Oberarmgelenk  normal,  Bewegungen  des  Armes 
sehr  schmerzhaft.  Eröffnung  des  Abscesses.  4  Unzen  gelben ,  dünn- 
flüssigen  Eiters  ausgedrückt.     Abends   30,2.     Keine   Schmerzen   mehr. 

Den  1.  Nov.  29,6  -f  30,0.     In  der  Azilla  fühlt  man  jetzt  deutlich 

infiltrirte  Drüsen.  Eiterung  nur  noch  in  Spuren.  Allgemeinbeünden  aus- 
gezeichnet. 

Den  6.  Nov.  Vollständige  Verheilung. 

X.  Fall.  Bendiz,  Bertha ,  8  Jahr,  Armenhausbewohnerin's  Toch- 
ter, aufgenommen  den  3 1 .  Oct.  Halsdrüsenabscess.  Vor  3  Wochen 
eine  kirschengrosse  Anschwellung  an  der  rechten  Halsseite  bemerkt.  Be- 
wegungen des  Halses  waren  schmerzhaft.  Die  Geschwulst  hat  sich  unter 
Röthung  der  Haut  schnell  vergrössert. 

St.  praes.  Das  Kind  ist  dürftig  genährt.  Haut  schmutzig,  missfarben, 
Mund  und  Rachentheile  normal.  Ganz  massige  Scoliose.  Der  Hals  zeigt 
linkerseits  ganz  normale  Beschaffenheit.  Rechts  dagegen  erstreckt  sich 
vom  Processus  mastoideus  bis  1V2  Zoll  über  die  Clavicula  von  der  vor- 
dem Grenze  des  Muse,  cucullaris  bis  zum  Larynx  eine  circa  gänseeigrosse 
mitgerötheter,  gespannter  Haut  bedeckte,  deutlich  fluctuirende  Gtoschwnlat. 
Starker  Druck  schmerzhaft.  Beim  Aus-  und  Einathmen  keine  Verände- 
rung derselben.  Eröffnung  des  Abscesses.  3  Unzen  dickflüssigen, 
gelben,  nicht  riechenden  Eiters  entleert,     -h  30,0. 

Den  1.  Nov.  30,2  -f  30,0.  Keine  Schmerzen,  kein  Eiterabfluss, 
Wunde  verklebt,  wird  mit  der  Sonde  getrennt.  Andauernde  Stuhlverstc^fung. 
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Den  2.  29,8  4-  30,4.  Die  Wände  des  Cavam  le^en  sich  gut  an. 
Die  Grenzen  des  Muse,  stemocleldomastoideus  lassen  sich  gnt  dnrchffihlen. 
Gans  geringer  Eiter. 

Den  10.  T.  n.  Allgemeinbefinden  ungestört,  das  Kind  steht  mit 
dem  Vorhand  anf. 

Denis.  T.  n.  Vollständige  Verbeilnng  des  Abscesses.  Ver- 
narbong  der  Wnnde. 

XI.  Fall.  Büttner,  Minna,  2S  Jahr,  Dienstmädchen,  aufgenommen 
den  16.  NoY.  67.  Snbmazillarer  Drfisenabscess.  Pat.  ist  vor 
5  Tagen  mit  Schlingbeschwerden  und  Halsschmerzen,  mit  Schüttel- 
frost und  Hitzegeftthl  erkranlst.  2  Tage  darauf  Anschwellung  an  der 
rechten  Submaxillargegend. — St.  praes.  Rechte  Gesichtshälfte  ge- 
schwollen, besonders  stark  in  der  Gegend  des  rechten  Unterkieferwinkel» 
bis  zum  Kinn ,  und  am  Hals  herab  bis  zum  Jugulum.  Die  Geschwulst 
fühlt  sich  überall  hart  an.    Druck  sehr  schmerzhaft.    Haut  nicht  geröthet. 

Den  22.  NoY.  29,6  -f  30,4.  Die  Geschwulst  am  Halse  ist  mehr 
kugelförmig  hervorgetreten.    Haut  intensiv  geröthet.     Fluetiiation. 

Den  25.  29,9 -|- 30,4.  Eröffnung;  reichlicher  gelber  Eiter  ent- 
leert. 

Den  26.  29,9  -|-  29,6.  Massige  Eiterung,  Geschwulst  fällt  zu- 
sammen, keine  Schmerzen. 

Den  28.     29,6 -f  29,6.  Keine  Eiterung  mehr,   Wunde  verheilt. 

XII.  Fall.  Riedel,  Edmund,  23  Jahr,  Schneider,  aufgenommen 
den  25.  Juli.  Abscedirende  Periostitis  am  Oberschenkel. 
Bemerkte  seit  Ostern  dieses  Jahres  Schmerzen  besonders  Nachts  oberhalb 
des  linken  Kniegelenkes.  Warde  mit  Salben  und  Umschlägen  behandelt. 
Seit  Pfingsten  steigerten  sich  die  Sehmerzen,  konnte  nur  mühsam  laufen. 
Anschwellung  oberhalb  des  Knies  war  eingetreten.  —  St.  praes.  Der 
linke  Unterschenkel  wird  massig  flektirt  gehalten  und  kann  nicht  voll- 
standig  gestreckt  werden.  Unmittelbar  oberhalb  des  Kniegelenks  an  der 
inneren  und  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  befindet  sich  eine  nicht  un- 
bedeutende Anschwellung.  Haut  normal.  Druck  auf  die  Anschwellungen 
schmerzhaft.  Keine  Fluctuation  fühlbar.  Kniegelenk  normal.  Sonst 
keine  Störungen.  Einpinselongen  von  Tinct.  Jodin.  Schmerzen  im 
Gleichen. 

Den  5.  An  der  inneren  deutliche,  an  der  äusseren  Seite  undeutliche 
Fluctuation.    Feuchte  Wärme.  / 

Den  25.  Die  Geschwulst  an  der  äusseren  Seite  erstreckt  sich  jetzt 
bis  über  die  Mitte  des  Femur  herauf  und  fluctuirt  deutlich. 

Den  28.  30,4  -f  30,4.  Eröffnung  des  Abscesses:  350  Kubik- 
centimeter  dünnfiüssigen,  chocoladenfarbigen ,  stark  mit  Blutcoagulis  ver- 
mischten, geruchlosen  Eiters  werden  entleert.  Abends  keine  Schmerzen 
mehr. 

Den  31.  30,2  4-  30,0.  Eiterabflnss  massig  gewesen.  Beim  Aus- 
drucken noch  etwas  Schmerzen.     Allgemeinbefinden  gnt. 

Den  5.  Juni.  29,8  -4-  30,0.  In  der  Abscesshöhle  fühlt  man  deutlich 
Luft.     Percussionston  tympanitiscfa,  Eiterung  gering  und  geruchlos. 

Den  18.  29,8  -I-  30,0.  Trotz  der  bedeutenden  Luftmenge 
im  Cavum  bleibt  der  Eiter  geruchlos.  Unter  der  Pasta  einzelne 
excoriirte  Hantstellen. 
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Den  25.  30,0  4*  30,2.  Die  Sonde  kann  14  Zoll  tief  nach  dem 
Kniegelenk  za  eindringen  und  stosst  auf  rauhen  Knochen,  nach  oben  za 
S  Zoll,  nur  undeutlich  glaubt  man  dort  rauben  Knochen  zu  fühlen.  Stets 
Xtuft  im  Cavum.  Gompression  des  ganzen  Beins  über  das  Pflaster  weg 
mit  Bollbinden ,  dieselbe  wird  gut  vertragen. 

Den  12.  Oct.  30,0  -f  30,0.  Trotz  der  Compression  dringt  während 
des  Verbandes  stets  Luft  durch  die  Compresse  ein,  weil  durch  die  stark  ge- 
spannten Sehnen  der  musc.  biceps,  semimembranos.  etc.  die  hintere  Abscess- 
wand  stets  abgehoben  wird. 

Den  15.  30,0  «4-  30,3.  Compression  ausgesetzt ,  der  Kranke  muss 
den  Unterschenkel  stets  flektirt  in  der  Seitenlage  halten,  die  Sehnen 
werden  entspannt  und  keine  Lnffc  im  Cayum.  Nor  noch  geringe  Spuren 
«Ines  gelben  guten  Eiters. 

Den  31.  29,8  +  30,0.  Nichts  verändert.  Keine  Luft  im  Cavum 
wieder  bemerkt  worden.     Allgemeinbefinden  ausgezeichnet. 

Den  9.  Nov.  29,5  -t-  30,2.  Die  Sonde  kann  nicht  mehr  so  tief  ein- 
dringen und  stösst  nicht  mehr  deutlieh  anf  rauhen  Knochen. 

Den  21.  29,8  +  30,2.  Die  Sonde  kann  nach  unten  zu  7  ZoU,  nach 
oben  noch  4  Zoll  eindringen.  Dem  Condylns  internus  femoris  entsprechend 
fühlt  man  manchmal  noch  Lnft.  Die  Menge  des  abgeflossenen,  geruch- 
losen, gelben  Eiters  besteht  nur  noch  aus  einigen  Tropfen.  Haut  unter  der 
Pasta  längst  wieder  normal. 

Den  2.  Dec.  Auf  ausdrückliches  Verlangen,  trotz  allem  Zu- 
redens wird  Pat.  ungeheilt  entlassen.  (Den  4.  Dec.  hat  sich  der  Kranke 
in  der  Poliklinik  in  einem  sehr  traurigen  Zustand  wieder  eingestellt  — 
Pieber,  Oberschenkel  stark  angeschwollen,  Eiterung  ungemein  stark.) 

XIII.  Fall.  E b e  1 ,  Georg,  34  Jahr ,  Klempner ,  aufgenommen  den 
11.  Sept.  Phlegmonöser  Abscess  am  Oberarm.  Will  sich  vor 
10  Tagen  erkältet  haben,  bekam  Halsschmerzen  und  Schlingbeschwerden. 
Nach  2  Tagen  war  die  Innenfläche  des  rechten  Oberarmes  geschwollen 
und  gerothet ;  Pat.  wurde  arbeitsunfähig. 

St.  p r aes.  Die  ganze  obere  Extremität  ist  von  der  Schulter  bis  zum 
Handgelenk  gleichmässig  cylindrisch  geschwollen.  Die  Haut  an  der  Innen- 
seite des  Oberarmes  livid  gefärbt ,  infiltrirt  und  zeigt  erhöhte  Temperatur. 
Ganz  besonders  aber  die  Gegend  unmittelbar  unter  der  Achselhohle  sehr 
schmerzhaft,  nicht  flnctuirend.     Axillardrüsen  geschwollen  durchfühlbar. 

Den  14.  Sep.  30,0  -|-  30,2.  Unmittelbar  unter  der  Achselhöhle  fühlt 
man  Fluctuation. 

Den  15.  30,0  -f  30,8.  Eröffnung:  ziemliche  Menge  gelben  Eiters 
entleert.    Abends  keine  Schmerzen  mehr,  Unterarm  etwas  abgeschwollen. 

Den  17.  29,9  -f  29,6.  Allgemeinbefinden  gut.  Wenig  Eiter, 
Schwellung  und  Röthung  des  Armes  im  steten  Abnehmen. 

Den  18.  29,4  -f  29,6.  Arm  abgeschwollen,  Röthung  verschwunden. 
Die  Hornschicht  der  Epidermis  lässt  sich  unter  der  Pasta  in  Fetzen  ab- 
ziehen.    Eiterung  ganz  gering. 

Den  24.  29,6  +  29,8.  Die  Umgebung  der  Incisionswunde  ist  noch 
etwas  infiltrirt.     Keine  Absonderung  mehr. 

Den  27.  Drüsen  in  der  Achselhöhle  nicht  mehr  geschwollen.  VoU- 
atändige  Verheilung. 

XIV.  Fall.  Baarmann,  Carl,  23  Jahr,  Maurer,  aufgen.am24.Nov. 
Plegmonöser  Abscess  am  Oberarm.     Bemerkte  vorgestern  plötz- 
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Uch  rate  Sohwellimg  und  Bötlraiv  des  rechten  Oberarmes  fiber  demEUea- 
bogengelenk.  EinTrannu»  hat  nicht  einerewirkt  AbendB  w«rde  er  wbeitB- 
uDfSUiig,  konnte  den  Unterarm  nicht  mehr  strecken.  Nor  trockene  W&rme 
gebrancht. 

St.  p  r  a  e  8.  Der  ganse  rechte  Oberarm,  die  EUenbogengegend  a.  obere 
mifte  des  Unterarmes  sind  geschwollen ,  besonders  aber  die  äoesere  Seile 
des  unteren  Vs  des  Homeras.  Die  Oeschwolst  daselbst  noch  hart ,  prall, 
ziemlich  scharf  abgegrenst  und  empfindlich.  Haut  geröthet  nnd  ödemat&s 
infiltrirt.     Keine  Flactuation.     Feuchte  Wärme. 

Den  28.  30,0  «(-  30,6.  Fluctnation  wahrnehmbar.  Eröffnung. 
4  Unzen  gelben ,  dicken  Eiters  werden  entleert.  Abends  eine  spärliche 
blutige  Flüssigkeit  abgelaufen,  keine  Schmerzen. 

Den  30.  30,0  +  30,0.  Auch  bei  Druck  lässt  sich  nur  etai  Mmimum 
v<m  Eiter  entleeren. 

Den  4.  Dec.  29,8  •4-  30,0.  Durchaus  kein  Eiter  mehr,  Haut  normal. 
Indsionswunde  mit  guten  Granulationen  erfSllt.  Feuchte  Wärme.  Noch 
massige  Contractur  in  der  Ellenbeuge. 


XY .  Fall.  Albrecht,  Adelheid ,  34  Jahre  alt ,  Schneidersehefrau. 
Aufgenommen  den  13.  Sept.  Puerperaler  Abscess  am  Unter- 
schenkel. Patientin  will  seit  4  Jahren  nach  einer  Erkältung  beim 
Baden  stets  ein  stark  geschwollenes  Bein  gehabt  haben.  Vor  4  Wochen 
war  sie  ohne  Kunsthülfe  entbunden  worden.  Im  Wochenbett  schwoll  das 
Bein  erhebücb  stärker  an  nnd  wurde  mit  Salben  behandelt.  Am  9.  Sept. 
hatten  sich  in  der  Haut  des  Unterschenkels  zwei  kleine  Fistelöifnungen 
gebildet,  die  ein  Paar  Tropfen  Eiter  entleerten.  —  St.  praes. :  Patientin 
ist  klein,  schledit  genährt,  hochgradig  anämisch  und  hysterisch.  Auf  bei- 
den Seiten  Spitzendämpfung ,  massige  Bronchitis.  Die  ganze  Unke  untere 
Extremität  ist  in  kolossalem  Maasse  verdickt  und  geschwollen ,  Knie-  und 
Fussgelenk  jedoch  noch  deutlieh  erkennbar.  Haut  von  normaler  Farbe, 
aber  hochgradig  ödematös  infiltrirt.  Druck  nur  in  der  Wadengegend 
schmerzhaft.  Unmittelbar  unter  der  Patella  und  im  untern  Drittel  des 
Unterschenkels  befinden  sich  an  der  äusseren  Seite  zwei  stecknadelkopf- 
grosse ,  nur  oberflächliche  Perforationsstellen.  Bewegungen  im  Knie-  und 
Fussgelenk  normal.  An  der  Vena  cruraUs  kein  deutlicher  Thrombus  durch- 
fnhlbar.     Hochlagerung  des  Beines,  feuchte  Wärme. 

Den  17.  30,0-1-  30,4.  Bein  nur  w^nig  abgeschwollen ,  Schmerzen 
besonders  Abends  heftig. 

Den  19.  30,1  ^-  31,2.  Die  beiden  Fistelöffhungen  sind  rerheilt. 
Compression  der  ganzen  unteren  Extremität  durch  leinene  Binden,  die- 
selbe wird  gut  vertragen,  nur  Wadengegend  noch  schmerzhaft. 

Den  21.  29,6-4-  30,2.  Schmerzen  heftiger,  Compression  wird  aus- 
gesetzt.    An  der  Innenseite  der  Wade  ist  unsichere  Fluctuation  zu  fühlen. 

Den  26.  29,6  -4-  31,4.  Fluctuation  etwas  deutlicher.  Bechtseitige 
Mastitis.     Stuhlgang  erschwert. 

Den  31.  30,2-1-31,0.  Deutlichste  Fluctuation  in  der  Wade,  Ober- 
schenkel abgeschwollen.  Eröffnung  des  Absoesses.  310  Cnbikcenti- 
meter  chocoladenfarbigen,  mit  zahlreichen  Blntcoagnlis  vermischten  Eiters 
werden  entleert.  Der  Unterschenkel  fällt  nicht  zusammen,  die  Wände  des 
Abscesscavnm  sind  noch  stark  ödematös  infiltrirt.  Abends  nur  geringe 
Schmerzen. 

Den  2.  Oct.   29,8  -4-  29,8.     Nur  noch  wenig  Eiter  lässt  sich  aus- 
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dHleken.  Keine  Sclimenen  mehr,  Angemeinbefinden  gat.  Stechend 
Schmenen  in  der  rechten  Mamma. 

Den  5.   S9,o  4-  30,2.     Spontane  Oeffnmig  der  Mastitis. 

Den  9.  29,5  -f  30,2.  Spärlicher  Eiter,  Incisionswnnde  heilt  von  den 
Winkeln  herein.  Die  Sonde  kann  nnr  noch  1  Zoll  tief  eindringen.  Mal- 
leolargegend  noch  stark  ödematös  geschwollen.  Die  Homschieht  der 
Epidermis  nnter  der  Pasta  Ifisst  sich  abziehen. 

Den  28.  29,4  4-  30,0.  Vollständige  Vernarbnng  der  Ind- 
sionswunde,  der  antiseptische  Verband  wird  ansgesetst.  Starke  Com- 
pression  gegen  das  hartnäckige  Oedem. 

Den  23.  30,0  -f  33,0.  Patientin  hat  Typhlitis  stercoralis  be- 
kommen. 

Den  17.  Nor.  29,6  4>  29,8.    Geheilt  entlassen. 

XVI.  Fall.  HerrZ. ,  Eanftnann  (Privatkranker) ,  44  Jahre,  auf- 
genommen den  30.  Nov.  Kalte  (metastatische?)  Abscesse  an 
linkem  Unterarm  und  beiden  Oberschenkeln.  Patient  wurde 
an  einer  Pneamonie  des  rechten  unteren  Lappens,  mit  der  er  dranssen  schon 
einige  Tage  hemmgegangen,  auf  der  medicinischen  Station  behandelt.  Zu 
gleicher  Zeit  hatte  er  an  beiden  Oberschenkeln  und  am  linken  Unterarm 
beträchtliche  Anschwellungen,  die  mit  Jodglycerin  behandelt  worden.  Den 
21.  wurde  er,  da  die  Pneamonie  abgelaufen,  der  chimrgischen  Station 
übergeben.  Es  zeigte  sich  folgender  Stat.  praes. :  Patient,  von  be- 
trachtlicher Grosse,  ist  abgemagert,  Hant  welk,  lose  angeheftet.  Der  nntere 
rechte  Lungenlappen  giebt  die  Zeichen  der  abgelaufenen  pneumonischen 
Infiltration.  Das  Hers  ist  in  allen  Durchmessern  ein  wenig  vergrössert, 
aber  sonst  normal.  Töne  rein.  In  der  oberen  Hälfte  der  Volarseite  des 
linken  Unterarmes  befindet  sich  eine  nicht  ganz  gänseeigrosse  Hervorwöl- 
bung der  Haut ,  letztere  ist  etwas  verdünnt ,  normal  gefärbt.  Die  Ge- 
schwulst ist  gegen  Druck  nicht  schmerzhaft,  fluctuirt  deutlich.  EUenbogen- 
gelenk  frei.  Der  ganze  rechte  Oberschenkel  ist  im  hohen  Grade  eylindrisch 
angeschwollen.  Die  Haut  nicht  geröthet ,  aber  stark  ödematös  iufiltrirt. 
Am  ganzen  Oberschenkel,  besonders  in  der  Mitte  der  äusseren  und  oberen 
Seite  deutlichste  Fluctuation.  An  der  äusseren  Seite  des  oberen  Drittels 
awei  fünfneugroBChengrosse  aus  Blasen  enstandene  nekrotische  Hautpar- 
tien. Der  ganze  Unterschenkel  zeigt  überall  ödematöse  Anschwellung, 
doch  nirgends  Fluctuation.     Im  ganzen  Bein  ziehende  Schmerzen. 

Unterhalb  der  Mitte  der  oberen  Seite  des  linken  Oberschenkels  befinden 
sich  zwei  faustgrosse ,  dicht  beieinander  liegende  und  untereinander  com- 
municirende,  mit  normaler  Haut  bedeckte,  schmerzlose,  deutlich  fiuctuirende 
Geschwülste.     Kein  Oedem  der  linken  unteren  Extremität. 

Den  21.  30,4 -f  31,6.  An  der  äusseren  Seite  des  rechten  Ober- 
schenkels, etwas  unter  der  Mitte  wird  eine  1  Zoll  lange,  tiefe  Incision 
unter  Chloroformnarcose  gemacht.  200  Cubikcentimeter  chocoladenfai^ 
bigen  mit  zahlreichen  Blntcoagulis  vermischten  Eiters  werden  ausgedrückt. 
Der  Oberschenkel  fällt  etwas  zusammen ,  Abends  keine  Schmerzen  mehr. 
Unter  der  Pasta  ist  Nichts  abgeflossen. 

Den  22.  30,6  4*  31,8.  Nacht  gut  geschlafen.  Incisionswunde  ver- 
klebt, wird  mit  einer  stumpfen  Sonde  getrennt,  eine  reichliche  Menge  Eiter 
dann  ausgedrückt.  Haut  am  Oberschenkel  fängt  an  sich  zu  nmseln. 
Klagt  über  Schmerzen  in  der  (Geschwulst  am  Unterarm ,  die  Haut  hat  sich 
daselbst  geröthet. 

Den  23.   29,4  -i-  30,0.     Unruhige  Nacht  gehabt,  starker  Schweiss. 
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am  Unterarm.  1 00  Cubikcentimeter  gelben,  zam  Theil  zu  Sllfimpchen  geron- 
nenen, geruchlosen  Eiters  werden  entleert.  Harn  schwarzbraun  pigmentirt. 

Den  24.  29,8 -f  30,0.  Oberschenkel  beträchtlich  zusammengefallen, 
man  f&hlt  überall  dentlioh  den  Knochen  dnreh.  Eiterabsondernng  wird 
geringer.  Die  Haut  am  Unterarm  hat  wieder  normale  Beschaffenheit  an- 
genommen. 

Den  27.  29,2  4-  30,8.  Am  Arm  nur  noch  Spuren  von  Eiter.  Der 
nur  noch  wenig  am  Oberschenkel  abgesonderte  Eiter  hat  die  Beschaffen- 
heit eines  pus  bonum  et  laudabile  angenommen.  Das  snbjectiTe  Allgemein- 
befinden ist  gnt ,  der  Kranke  klagt  über  Jucken  in  den  QeschwülsteD  am 
linken  Oberschenkel.  Eröffnung  des  unteren  Abecesses.  Durch  die 
Incisionswunde  wird  der  nach  oben  zu  gelegene  ebenfalls  entleert.  200  Cu- 
Mkcentimeter  gelber ,  geruchloser  Eiter.  Abends  keine  Schmerzen.  Am 
linken  Ofoers(^enkel  wenig  Eiter  abgeflossen. 

Den  88.  29,0  4*  31,0.  Der  ungemein  star^  ödematds  gefiehwoUene 
rechte  Unterschenkel  wird  fest  mit  wollenen  Binden  eingewickelt.  Be- 
finden gut,  nur  manchmal  etwas  Pracordialangst. 

Den  29.  29,8-^31,6.  Am  Unterarm  und  linken  Oberschenkel  fliesst 
selbst  bei  Druck  gar  kein  Eiter  ab.  Die  Haut  hat  sich  überall  angelegt. 
Die  Ineisionswunden  sind  mit  ödematösen  Granulationen  erfüllt. 

Den  2.  Dec.  29,4  -f  31,4.  Subjectives  Befinden  heute  Abend  nicht 
gut.  Starker  Schweiss,  Angstgefühl.  Seit  16  Stunden  kein  Wasser  lassen 
können.  Blase  massig  gefüllt.  Durch  den  Catheter  werden  450  Cubik- 
centimeter schwarzen  Harnes  entleert. 

Den  3.   30,4  -f-  30,8.     Wasserlassen  wieder  normal. 

Den  5.  29,0  4-  30,2.  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  Eiterung 
am  rechten  Oberschenkel  ganz  massig.  Oedem  des  Unterschenkels 
nimmt  ab. 

Den  8.  Dec.  29,3  -f  30,0.  Am  Unterarm  und  linken  Oberschenkel 
kein  Verband  mehr.  Eiterung  am  rechten  Oberschenkel  nimmt  täglich 
ab.     Oberschenkel  hat  ganz  normale  Form. 

Keine  Störungen  des  Allgemeinbefindens  sind  aufgetreten. 


Ans  den  mitgctheilten  16  Fällen  sehen  wir,  dass  im  Allge- 
meinen die  Lister'schen  Angaben  sich  vollständig  bewahrheitet 
und  seine  Methode  sich  bewährt  hat.*  Die  Erfolge  sind  als  glän- 
zende, erstaunenswerthe  gegenüber  den  Misserfolgen  bei  den 
früheren  Behandlungsweisen  zu  bezeichnen.  Bei  keinem  Fall  ist 
stinkende  VerjauchuDg  des  Eiters  aufgetreten,  mit  Ausnahme  des 
Falles  IV,  wo  unglücklicherweise  beim  Verband  eine  Zeit  lang 
atmosphärische ,  nicht  desinficirte  Luft  eingedrungen  ist.  Bei 
keinem  Fall  ist  andauerndes,  hectisches  Fieber  nach  der  Eröffnung 
eingetreten,  in  den  meisten  Fällen  ist  das  vorhandene  Fieber 
schnell  gesunken.  Sämmtliche  Fälle ,  wo  der  Abscess  nicht  mit 
einer  Erkrankung  des  Knochen  zusammenhing ,  sind  in  fabelhaft 
kurzer  Zeit  verheilt.  Am  wichtigsten  und  beweisendsten  für  die 
Vortheile  des  Verfahrens  sind  die  Ausgänge  bei  den  sechs  Con- 
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gestioDflabsoessen ,  gegen  frAher ,  wo  sie  ungeöffnet  oder  voreilig 
geöffnet  so  oft  zn  einem  lethalen  Ende  geführt  haben.  Aaf  die 
Zeit  bis  zur  Heilung  kann  natürlich  das  Verfahren  keinen  grossen 
£influs8  haben  und  es  darf  dies  ihm  nicht  zum  Vorwarf  gemacht 
werden ,  denn  natürlich  können  die  Senkangsabscesse  nicht  eher 
verheilen,  als  bis  die  ihnen  immer  neuen  Eiter  zuführende  Quelle 
versiecht  ist^  bis  der  Erkrankungsprocess  des  Knochens  vollstän- 
dig abgelaufen  ist.  Ebenso  kann  es  keine  dauernde  Beseitigung 
des  Fiebers  herbeiführen,  wenn  dasselbe  von  einer  Constitutions- 
erkrankung  herzuleiten  ist.  Die  antiseptische  Methode  soll  ja  nur 
ein  Fieber  verhindern,  dass  durch  Zersetzung  und  Verjauchung 
des  Eiters  entstehen  muss.  Bei  Fall  VI  hat  das  Lister^sche  Ver- 
fahren das  mit  dem  Puerperium  eines  anämischen ,  hysterischen 
Frauenzimmers  zusammenhängende  Fieber  nicht  unterdrücken 
können.  Es  hat  nur  eine  eintägige  Remission  hervorgebracht  und 
das  spätere  von  der  Eiterung  abhängige  Fieber  verhindert.  (Be* 
merkenswerth  ist  bei  diesem  Congestionsabscess  der  ungemein 
schnelle  Verheilungsverlauf ,  jedoch  man  muss  dabei  bedenken, 
dass  hier  vielleicht  gar  keine  Knochenerkrankung  die  Ursache 
gewesen  ist.)  Den  Fall  IIl ,  wo  unvorsichtig  der  Verband  za 
früh  ausgesetzt  wurde,  dient  als  warnendes  und  bestätigendes 
Beispiel ,  sofort  trat  Störung  des  Allgemeinbefindens ,  Fieber 
und  reichliche  Eiterabsonderung  ein,  wobei  es  jedoch  glücklicher- 
weise noch  nicht  zur  jauchenden,  stinkenden  Zersetzung  gekommen 
ist.  Nach  erneuerter  Application  des  Verbandes  mit  wiederholter 
innerer  Desinfection  des  Abscesscavum  verschwindet  das  Fieber. 
In  noch  auffallenderer  Weise  spricht  für  die  Wahrheit  der  oben 
ausgesprochenen  Behauptung  Fall  IV,  wo  nach  Eindringen  der 
nicht  desinficirten  Luft  in  den  Eitercanal,  ein  hartnäckiges,  hohes, 
die  Kräfte  des  Kranken  aufreibendes  Fieber  eintritt,  das  nur 
langsam ,  trotz  aller  Sorgfalt  beim  Verband  (vielleicht  durch  das 
Chin.  carbol.  ?)  wieder  abnimmt.  Fall  11  und  IV  haben  nie- 
mals Fieber  gehabt.  Ebenso  ist  bei  Fall  I  nach  Eröffnung  des 
zweiten  Abscesses  die  Temperatur  stets  normal  gewesen.  Bei 
Fall  XVI  erleidet  das  Fieber  nach  Eröffnung  des  dritten  Abscesses 
zwar  einige  Remissionen ,  geht  aber  erst  langsam  herunter  und 
hängt  auch  jedenfalls  von  constitutioneller  Erkrankung  ab.  —  In 
allen  Fällen  ist  nicht  nur  kein  stinkender,  jauchiger  Eiter  gebildet 
worden  (mit  Ausnahme  von  Fall  IV,  wie  schon  oben  besprochen), 
sondern  es  ist  sogar  bei  Fall  I,  nachdem  der  zweite  Abscess  stin- 
kenden Eiter  entleert  hatte,  derselbe  in  12  Stunden  zu  gut  be- 
schaffenem ,  geruchlosem  Eiter  verwandelt  worden. 

Bei  den  beiden  Fällen  VII  und  VIII  von  eitriger  Bursitis 
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lat  besonders  die  ungemein  kurze  Zeit  bis  snr  Heilung  hervor* 
subeben,  der  erste  Fall  war  am  18. ,  der  zweite  am  8.  Tage 
verbeilt.  Wie  lange  hatte  man  früher  da  mit  Eitersenkungen  zu 
kämpfen !  Die  grossen  Drüsenabscesse  Fall  IX,  X  und  XI  sind 
am  9.,  15.  und  6.  Tage  verheilt,  welch  fabelhafte  knrze  Zeit, 
wenn  man  bedenkt,  wie  schwer  man  sonst  mit  den  Fistelöffnun- 
gen zu  kämpfen  hatte.  Ebenso  verhielten  sieh  die  phlegmonösen 
Abscesse  Fall  XIII  und  XIV,  die  am  13.  und  8.  Tage  ver- 
heilten. In  gleicher  Weise  war  der  grosse  Unterschenkel-Abscess 
bei  Fall  XV  am  23.  Tage  verheilt  Bei  Fall  XII  hat  sich  schein- 
bar die  Verheilung  verzögert,  doch  da  Knochenerkrankung  zu 
Grunde  lag ,  war  es  nicht  anders  zu  erwarten.  Der  Kranke  ging 
trotz  allen  Zuredens  ab,  und  befindet  sich  jetzt  in  der  traurigsten 
Lage«  Bei  dem  letzten,  Fall  XVI,  ist  der  glänzendste ,  ja  wir 
geben  wohl  zu ,  fast  unglaubliche  Erfolg  erreicht  worden.  Die 
beiden  grossen  kalten ,  vielleicht  auch  metastatischen  Abscesse 
am  Unterarm  und  linken  Oberschenkel  sind  am  6.  und  8.  Tage 
verheilt,  denn  der  Verband  ist  nur  noch  aus  grösster  Vorsieht 
ein  Paar  Tage  fortgesetzt  worden. 

Bei  unseren  Beobachtungen  sind  nicht  nur  alle  Lister'schen 
Behauptungen  bestätigt  worden ,  sondern  auch  etwas  Neues  ist 
aufgetreten ,  worüber  Lister  nichts  sehreibt ,  das  Vorkommen  des 
schwarzen  Harnes.  Bei  den  Fällen  I,  III,  IV  und  XVI  ist 
mehrmals  entweder  schwarzbrauner  oder  auch  exquisit  schwarzer 
Harn  gelassen  worden.  Die  Fälle  betrafen  zwei  kachektische  Kin- 
der und  zwei  heruntergekomopene,  entkräftete  Erwachsene.  Ganz 
schwarz  war  der  Harn  von  Fall  IH.  Bei  Fall  IH  und  XVI  ist 
pigmentirter  Harn  schon  36  Stunden  nach  Application  der 
Carbolsäure  eingetreten ,  bei  Fall  I  und  IV  dagegen  erst  nach 
längerer  Zeit.  Dieser  Harn  war  ohne  Bodensatz  oder  mit  thon- 
farbigem,  reagirte  alkalisch  oder  neutral  und  enthielt  niemals 
Albumin.  Eine  von  Dr.  Huppert  vorgenommene  Untersuchung 
wies  Carbolsäure  in  demselben  nach.  Später  stellte  es  sich  her» 
aus,  dass  jeder  klare  Harn  der  äusserlich  mit  Carbolsäure 
Behandelten  nach  kürzerem  oder  längerem  Stehenlassen  an  der 
Luft,  von  oben  herab  sich  allmählich  schwarz  förbt,  wie  ja  auch 
die  Carbolsäure  fuLr  sich ,  wenn  auch  nicht  so  rasch ,  eine  bräun- 
liche Farbe  annimmt.  Ueber  die  Natur  des  schwarzen  Harn* 
pigmentes  ist  vor  der  Hand  noch  Nichts  ermittelt  worden,  jeden- 
falls sehen  wir  aus  den  mitgetheilten  Fällen ,  dass  das  Auftreten 
desselben  in  klinischer  Beziehung  von  keiner  Bedeutung  ist. 

Wir  möchten  noch  etwas  mehr  hervorheben,  dass  man  nach 
Auftreten  einer  oberflächlichen  Ulceration  der  Haut ,    sofort  die 
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Mischungsverhältnisse  der  Pasta  verändert,  den  Carbobänreonsatz 
vermindert,  anstatt  1:4,  1:6  nimmt.  Ja  bei  Kindern  und  mit 
dünner  feiner  Haut  versehenen  Erwachsenen  lieber  von  vorn  her- 
ein  das  Mischungsverhältniss  von  1 : 6  wählt.  —  Was  das  Tech- 
nische der  Verbandweise  betrifft ,  so  scheint  mir  die  Lister'sche 
Beschreibung  fast  noch  zu  schwerfallig,  eine  Assistenz  dabei  kann 
man  vollständig  entbehren,  nach  einiger  Uebung  kommt  man 
schon  dahinter,  dass  während  die  eine  Hand  die  Gompresse  hinweg- 
zieht, man  mit  der  anderen  in  demselben  Moment  die  Pasta  kunst- 
gerecht auflegt.  Zur  Aufsaugung  des  abgeflossenen  Eiters  eignen 
sich  grosse  Charpiebäusche  besser,  als  die  von  Lister  gebrauchten 
Compressen.  Zur  besseren  Fixation  des  ganzen  Verbandes  ist 
es  wohl  rathsamer ,  noch  eine  wollene  Binde  darüber  zu  legen. 
Bei  vielen  Fällen  kommt  man  auch  nicht  mit  einmaligem  Ver- 
binden täglich  aus,  wie  Lister  meint,  sondern  bei  unruhigen 
Kindern  und  bei  Erwachsenen ,  wo  die  Incisions wunde  in  der 
Inguinalgrube  oder  an  der  hinteren  Htiftgelenkseite  lag ,  musste 
der  Verband  bei  copiöser  Eiterung,  da  das  Staniol  stets  zerrissen 
war,  zwei  Mal  täglich  erneuert  werden.  —  Was  die  Bereitung  der 
Pasta  selbst  anbetrifft,  so  hat  sie  sich  auch  nicht  als  eine  ganz  so 
leichte  herausgestellt.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  sie  in  kleiner 
Quantität  zum  jedesmaligen  Verband  mit  nur  etwas  Geschicklich- 
keit in  einer  gewöhnlichen  Beibschale  oder  Morser  hergestellt 
werden>ann ;  um  dieselbe  aber  in  grösseren  Quantitäten  vorräthig 
zu  bereiten ,  kostet  ziemliche  Anstrengung ,  wenn  sie  die  gleich- 
massige  ,  zähe ,  Ölige  Consistenz  der  vorgeschriebenen  Pasta  er- 
langen soll.  Trotz  alledem  ist  das  Verfahren  ein  unübertreffliches 
und  handliches ,  und  wird  sicherlich  bei  seinen  eminenten  Vor- 
zügen sich  hoflentlich  bald  eine  dauernde  Stellung  in  der  Privat- 
praxis sichern.  Umständlich  und  unangenehm  ist  die  Verband- 
methode sicherlich  nicht  zu  nennen ;  wenn  auch  das  Krankenzimmer 
und  die  Hände  des  Arztes  einige  Augenblicke  nach  Garbolsäure 
riechen,  so  ist  dies  eine  Kleinigkeit  gegenüber  jenem  abscheulichen 
Gestank ,  den  der  in  jauchiger  faulender  Zersetzung  begriffene 
Eiter  eines  direkt  geöffneten  Gonge stionsabscesses,  die  Luft  und 
Alles  weithin  verpestend,  um  sich  verbreitet.  In  neuerer  Zeit  hat 
Lister  auch  eine  bequemere  aber  etwas  umständlichere  Appliea- 
tionsmethode  der  Pasta  angegeben  und  empfohlen.  Die  Pasta 
wird  nämlich  zwischen  zwei  dünnen  Gallicoschichten  gestrichen 
oder  gedrückt  und  kann  so  weder  die  Haut  des  Patienten  noch 
die  Finger  des  Arztes  verunreinigen. 

Wir  verzichten-  auf  weitere  Lobsprüche  des  Lister'schen  Ver- 
fahrens, die  Beobachtungen  an  den  mitgetheilten  sechzehn  Fällen 
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sprechen  überzeugender.  ZorückzuweiBen  sind  aber  die  abspre- 
chenden Kritiken  und  die  Versuche,  ihn  lächerlich  zu  machen, 
denen  Lister  in  jüngster  Zeit  von  seinen  CoUegen  in  England, 
darunter  leider  auch  Capacitäten,  aoageaetzt  gewesen  ist.  Die- 
selben scheinen  auf  Vorurtheilen,  aber  nicht  auf  Grund  kritischer 
Beobachtungen  zu  beruhen.  Hoffen  wir  jedoch,  dass  trotz  allen 
vergeblichen  Angriffen ,  denen  ja  jedes  Neue  leider  ausgesetzt 
ist,  das  Lister'sche  Verfahren  sich  siegreich  Bahn  brechen  möge, 
und  vor  allem  auch  in  der  Privatpraxis  zum  Heil  der  Menschheit 
eingeführt  werde. 


XII.  lieber  deo  Ursprong  der  sogen.  Fibrincylinder 

des  Urins. 

Von 
Dr.  Ottomar  Bayer  in  Leipzig. 

Die  Nieren  von  Individuen,  deren  eiweiss- 
haltiger  Urin  sogen.  Fibrincylinder  mit  den  bekannten 
Modificationen  wahrnehmen  lässt,  bieten  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  der  uns  hier  zunächst  interessirenden  Gewebs- 
partien  am  augenfälligsten  wegen  der,  wiewohl  oft  nur  heerd- 
weisen,  Verbreitung  und  zugleich  am  constantesten  stark 
körnig  getrübte  und  dabei  vergrösserte  Epithelien^ 
gewöhnlich  des  Eanalsystems  der  Rinde  allein ,  im  Granzen  sel- 
tener auch  der  Pyramiden.  —  Es  kehrt  dieser  Befund  bekannt- 
lich bei  den  verschiedensten  pathologischen  Processen  der  Nieren 
überhaupt  wieder. 

Die  wenigsten  Zellen  sind  alsdann  noch  ziemlich  scharf 
begränzt,  vielmehr  zeigt  sich  meist  der  albuminös-körnige  Zerfall 
des  Protoplasma ,  dem  hie  und  da  vereinzelte  charakteristische 
Fettkörneben  beigemischt  sind,  auch  in  der  äussersten  Peripherie, 
sowohl  gegen  das  durch  die  Epithelschwellung  oft  bedeutend  ein- 
geengte Eanaliumen  hin ,  wie  an  den  Nachbarzellen  unmittelbar 
berührenden  Bändern ,  sehr  häufig  in  solchem  Grade ,  dass  die 
betroffenen  Protoplasmen  für  weite  Strecken  mit  einander  zu- 
sammengeschmolzen als  gleichförmige  kömige  Schicht  der  Tu- 
nica  propria  des  betreffenden  Harnkanälchens  aufliegen  und 
letzteres  auskleiden. 

Dazu  tritt  der  Polymorphismus  zahlreicher  Zellen  hervor, 
indem  namentlich  verschieden  gestaltete,  selten  deutlich  con- 
tourirte  Fortsätze  von  dem  ihnen  gleichenden  Zelleninhalte  aus- 
gehen. 

Der  Zellenkern  verhält  sich  bei  übrigens  nur  massig 
verändertem  Zellenprotoplasma  nicht  selten  normal.  Meistens 
participirt  auch  er  mehr  oder  weniger  an  dem  moleculären  Zer- 
falle. Oft  wird  er  durch  scharfe  Contouren  und  homogeneSt 
glänzendes  Aussehen  neben  einer  entschiedenen  Yergrösserung 
besonders  auffallend.     In  Zellen  mit  vorgeschrittener  Metamor- 
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phose  trifft  man  ihn  snweilen  sejbr  poripherisoh  gelegen«  H&nAg 
genug  fehlt  auch  jede  Spar  von  ihm  in  dem  als  ein  Kömchen* 
häufen  restirenden  Zellenprotoplasma,  selbst  nach  Einwirkung 
von  Essigsäure. 

Manche  Zellen  zeigen ,  ebenso  wie  ihre  Kerne ,  doch  beide 
onabbängig  von  einander,  eine  ungleiche  V er th eilung 
der  erwähnten  Körnchen,  und  zwar  sind'  die  letzteren  ent- 
weder vorwiegend  oder  ausschliesslich  in  der  Peripherie  oder 
dem  Centrum  angesammelt ,  während  dann  der  von  ihnen  freie 
Theil  wesentlich  damit  verschieden,  jedenfalls  lichter  erscheint, 
sei  es  in  feinkörniger  Trübung ,  sei  es  geradezu  in  homogener 
Pellucidität. 

Die  Anzahl  der  zu  Gresicht  kommenden  Zellenkeme  ist  in 
der  epithelialen  Schichte  vieler  Kanäle  eine  ungewöhnlich  grosse, 
und  Stellen,  an  welchen  die  einzelnen  Zellengränzen  noch  unter- 
schieden werden  können,  tragen  die  zweifellosen  Charaktere  einer 
ausgedehnten  Kernth-eilung  und  Zellenprolife» 
ration,  ohne  dass,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen,  Spuren 
davon  auf  die  Tunica  propria  oder  das  interstitielle  Gewebe  ver- 
breitet wären. 

Ganz  identisch  mit  den  eben  beschriebenen  Elementen 
findet  man  nun  auch  den  Inhalt  des  Lumens  zahlreicher 
Harnkanälchen  eingeschlossen  in  dem  hochgradig  oder 
gering  metamorphosirten ,  an  vielen  Stellen  —  und  so  vornehm- 
lich in  den  Pyramiden  —  auch  ganz  normalen  Epithellager* 
Hinzu  treten  hier  häufig  noch  runde ,  den  Eiterkörperchen  ahn* 
liehe ,  regelmässig  aber  durch  einen  einfachen  Kern  damit  diffe* 
rirende  Zellen,  welche  stellenweise  die  einzelnen  £[anäle  besonders 
dicht  erfüllen. 

Der  Beichthura  an  Zellen  und  Kernen  bleibt  hervorstechend 
sogar  in  Nieren ,  welche  ganz  offenbar  einem  schon  weit  vor- 
geschrittenen Processe  angehören ,  so  dass  man  selbst  in  ihnen 
eine  continuirliche  innere  epitheliale  Auskleidung  durchaus  we- 
niger oft  vermisst,  als  man  erwartet. 

Während  die  geschilderte  Epithel  -  Metamorphose  in  den 
hier  zu  berücksichtigenden  Erkrankungen  je  näher  dem  Anfangs- 
stadium ,  um  so  allgemeiner  anderen  Veränderungen  gegenüber 
zu  sein  pflegt,  stets  aber,  wenn  nicht  durch  Fettdegeneration 
verdrängt ,  als  vorherrschend  fortbesteht ,  sieht  man  daneben 
in  acuten  wie  chronischen  Fällen  Zellen  und  Zellengruppen  in 
situ  geschwollen  und  durch  feine  Körnchen  nur 
leicht  getrübt. 

Der  Zellenkern  ist  entweder ,  auch  unter  Zuhilfenahme 
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von  Beageotien,  nicht  zu  erkennen,  oder  er  gleicht  hinsichtlich 
seines  Inneren  dem  Zellenprotoplasma,  oder  sein  Platz  wird  darch 
ein  Häufchen  dnnkler,  gpröberer  Körnchen  angedeutet,  oder  letztere 
nehmen ,  wie  zuweilen  in  der  Zelle  selbst ,  nur  seine  Peripherie 
ein ,  oder  er  ist  einfach  homogen ,  durchsichtig  oder  homogen, 
stark  glänzend  und  auffallend  scharf  contourirt. 

Die  nur  in  manchen  Nieren  stellenweise  besonders 
starken  Umrisse  der  einzelnen  Zellen  sind  im  All- 
gemeinen bei  derartiger  Metamorphose  sehr  fein.  Oft  liegt 
in  geringerer  Ausdehnung  an  Stelle  des  normalen  Epithels  oder 
auf  grössern  Strecken  innerhalb  des  Kanallumens  zwischen  dem 
mehr  weniger  veränderten  Epithellager  eine  feinkömig-getrübte 
Masse,  welche  in  letzterem  Falle  häufig  genug  nicht  einmal 
Spuren  von  Zellenkernen  zur  Wahrnehmung  bringt. 

Die  ein  Pjramidenkanälchen  ausfüllende  gleich- 
massig- feinkörn  ige  Masse  wird  in  nicht  regelmässigen 
Distanzen  deutlich  von  je  einer  Qnerlinie  unterbrochen.  Die 
eeitliche  Abgränzung  ist  entweder  stark  contourirt,  und  dann 
sind  die  freien  Enden  der  cylindrischen  Bildung  flach  abgerun- 
det, auch  gewährt  der  Totalanblick  häufig  einen  Anflug  von 
lichtem  Gelb,  oder  die  dem  erhaltenen  Epithel  anliegenden  Rän- 
der sind  feiner  markirt,  und  in  diesem  Falle  sehliesst  das  Ganze 
nach  oben  und  unten  oft  mehr  konisch  ab. 

Die  Nieren,  von  welchen  sogen,  hyaline  Cyl In- 
der ausgegangen  sind ,  haben  in  vereinzelt  oder  heerd weise  bei 
einander  liegenden  Rindenkanälchen  auf  weitere  oder  kürzere 
Strecken  oder  ab  und  zu  an  ganz  beschränkten  Stellen  auffallend 
homogene,  durchscheinende,  im  Allgemeinen  nicht  unbeträchtlich 
vergrösserte ,  vielfach  gestaltete  Epithelien  mit  meist  besonders 
zarten,  schwachen  Contouren.  Man  kann  hier  passend  von  einem 
gallertartigen  Aussehen  reden. 

Ein  Zellenkern  ist  bisweilen  gar  nicht  sichtbar ,  ziem- 
lich häufig  ist  er  in  seinen  Umrissen  angedeutet,  übrigens  aber 
dem  Zellenprotoplasma  analog ,  nicht  selten  tritt  er  auch  durch 
vorzüglichen  Glanz,  bei  stark  lichtbrechendem  Bande  merklich 
hervor,  oh  aber  sieht  man  an  seiner  Statt  gröbere  oder  feinere 
Körnchen  angehäuft ,  ebenso  wie  hie  und  da  letztere  im  Zellen- 
protoplasma selbst  an  der  Peripherie  desselben  oder  um  den  Kern 
das  Bild  eines  Ringes  darstellen. 

Ein  gleicher  Anblick  wiederholt  sich  nun  oft,  wenn  man 
denlnhalt  desLumens  verschiedener  Harnkanäl- 
chen  genauer  durchmustert.  Und  es  bieten  in  dieser  Weise  so- 
gar die  Pyramiden  cylinderförmige  Ausgüsse ,  denen  jedoch  con- 
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Btani  sellist  Spuren  von  ZeUengitexea  abgehen.  Oleiehwohl 
aeeigen  sich  die  betreffimden  Massen  im  Verlaufe  eines  Kaaales 
stellenweise  in  ihrer  Conttnnitöt  deutlich  nnterbrochen ;  die 
freien  Enden  sind  sehr  oft  konisch  abgemndet.  Charakteristisch 
treibt  oft  die  in  nicht  viel  differirenden  Entfernungen  von  einander 
ziemlich  regelmässige  Anhäufung  derselben  Elemente,  weidie 
wir  in  einzelnen  Zellen  der  Nierenrinde  den  Platz  des  Kernes 
einnehmen  sehen.  Dieselbe  Erscheinung  kehrt  ja  nicht  selten 
auch  noch  im  Harne  wieder. 

Den  Fällen  von  speckiger  Degeneration  der  Gre- 
fasse  kommt,  vergesellschaftet  mit  den  beschriebenen  Epithel* 
Metamorphosen,  vorwiegend  noch  eine  andere  eigenthfimliche 
Modification  zu,  welche  chronische  Nephriten  überhaupt,  ge- 
wöhnlich jedoch  in  mehr  untergeordneter  Verbreitung ,  zu  be- 
gleiten pflegt. 

Hier  zeichnen  sich  die  Zellen  —  oft  der  ganze  Epithel- 
görtel  eines  Kanalquerschnitt'es  —  aus  durch  ihre  Homogenität, 
einen  eigenthümlich  matten  Glanz,  häuflg  schwach  gelbliches, 
im  Ganzen  wachsartiges  Aussehen  und  dunide,  scharfe 
Contouren.  Dabei  sind  die  Ränder  mannigfach  ungleichartig 
gebuchtet ,  was  vornehmlich  den  Pyramiden  gegenQber  innerhalb 
der  gewundenen  Kanalstücke  häufig  in  ganz  aufteilendem  Maasse 
hervortritt;  und  fast  auf  allen  einzelnen  Zellen  erscheinen  hie 
und  da  polymorphe  Schattirungen. 

Nicht  oft  lässt  sich  die  Anwesenheit  eines  Zellenkernes 
durch  mehr  weniger  deutliche,  bisweilen  nur  ringförmige, 
schattige  Umrisse  oder  einen  lichteren  Fleck  constatiren. 

Daneben  erblickt  man  nun  stellenweise  allen  Inhalt 
mancher  Binden-  und  Pyramidenkanälohen  in  der- 
selben Weise  verändert,  doch  es  ist  leicht  zu  verfolgen ,  wie ,  je 
näher  den  Papillen,  um  so  mehr  die  Gränzen  der  einzelnen  Zellen 
und  die  Markirnng  ihrer  Kerne  verschwinden.  So  sind  die 
Kanalpartien  der  unteren  Pyramidenabschnitte  lediglich  mit 
einer  durchweg  homogenen  Masse  erfüllt,  welche  indessen  oft 
genug  auch  in  der  Rinde  sich  solchergestalt  verhält.  Die  Con- 
touren der  einzelnen  cylinderförmigen ,  sehr  consistenten  Stücke 
sind  scharf  und  dunkel,  die  schmalen  Enden  flach  abgerundet. 
An  zahlreichen  Stellen  zeigen  sich  mehr  minder  tiefe ,  zackige 
Einrisse.  Gegen  Reagentien  besteht  als  charakteristisch  eine 
nachhaltige  Resistenz. 

Weder  an  dem  Kanalinhalte,  noch  an  den  Epi- 
thelien  in  situ  war  ich  je  im  Stande,  die  Speck- 
reaction  hervorzubringen. 
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Oieie  Art  mehr  weniger  hyaliner  Auagüsee  der  Harn- 
kaaälchen  sind  mir  dazu  durch  ihren  Dicken  du  rchmesser 
aufgefaUen,  welcher  den  der  gallertartigen  Massen  deutlich  über* 
trifft ,  und  zwar  habe  ich  oft  daneben  vergleichen  können ,  dass 
bei  den  ersteren  die  sie  umgebenden  und  der  Tnnica  propria 
normal  aufsitzenden  Epithelien,  wenn  überhaupt  vorhanden,  mehr 
abgeplattet  zu  sein  pflegen ,  den  übrigen ,  zuweilen  nur  wenig 
davon  entfernten,  desselben  Kanalstückea  gegenüber  —  also 
noch  innerhalb  desselben  Gesichtsfeldes  — ,  wo  das  Lumen  leer 
oder  mit  anderen  Elementen  erfüllt  war;  gleichwohl  schien 
häufig  ausserdem  das  Kanalrohr  selbst  auf  der  bezüglichen  Strecke 
erweitert  zu  sein. 

Wenn  die  Hamkanälchen  gruppenweise  von  gelblichem, 
wachsartigem  Inhalte  strotzen ,  dann  treten  sämmtliche  Ka- 
nalstücke des  ganzen  Systems  sehrdistinct  heraus 
und  ersetzen  die  gelungenste  künstliche  Injection  und  Isolation. 

Ais  f)ir  die  vorliegende  Frage  untergeordnet  erwähne  ich 
nur  beiläufig,  dass  neben  dem  Greschilderten  stellenweise  oder 
mehr  ausgebreitet  in  verschiedenem  Grade  fettig  degenerirte, 
wie  atrophische  Epithelzellen  bemerkbar  wurden,  und 
dass  sowohl  die  variirenden,  hiermit  zusammenhängenden  Formen, 
wie  unter  entsprechenden  Verhältnissen  ^Blutkörperchen 
auch  als  Inhalt  eines  Harnkanälchenluroens  aufzufinden  waren. 

Auch  will  ich  nur  einfach  darauf  hinweisen,  dass,  wie  man 
im  Urine  an  ein  und  demselben  Cylinder  oft  verschiedene  Arten 
mehr  minder  ausgeprägt  vereint  erblickt,  ebenso  die  Aus- 
güsse der  Hamkanälchen  selbst  auf  geringe  Strecken  die  ver- 
schiedenen Modificationen  ihres  Aussehens  Com- 
bi n  i  r  t  zeigen  können ,  welche  ich  oben  schärfer  aus  einander 
gehalten  habe. 

So  aufmerksam  ich  einen  möglichen,  durchgreifenden  Unter- 
schied in  der  Betheiligung  der  einzelnen  Stücke 
eines  Rindenkanales  an  den  hier  besprochenen  Processen 
im  Auge  behielt,  habe  ich  nur  an  den  Epithelien  der  Mal- 
pighischen  Körper  die  Eigenthümlichkeit  gefunden ,  dass 
sie  während  des  Bestandes  der  Gefassknäuel ,  wenn  überhaupt, 
nur  durch  albuminöse  Infiltration  oder  fettige  Degeneration  oder 
Schrumpfung  verändert  gesehen  werden. 


Die  Entstehungs weise   sämmtlicher  im  Urine 
vorkommenden    cylinder  förmigen    Bildungen    ist 
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am  aiisfthrUchsten  von  A.  Key*)  bearbeitet  und  dttreh  62  Fi- 
guren illuetrirt  worden» 

Nach  Key  können  die  Epitfaelien  der  Nieren« 
kanälchen  bei  parenchymatösen  Nephriten  anheim* 
fallen  der 

dnnklen,  kömigen  oder 

klaren,  fttnkömigen  Metamorphose  oder 

Fettdegeneration  oder 

gelatinösen  Metamorphose  oder 

wachsigen  Degeneration  oder 

Pigmentmetamorphose  oder 

Imprägnation  von  Kalksalzen  oder 

Schrumpfang  oder 

Atrophie  der  Zellep. 
unter  den  Cylindern  werden  dann  als  Hanpttypen 
aufgestellt 

dunkle,  kömige  Cylinder, 

klare,  feinkörnige  Cylinder, 

Fettoylinder, 

Kalkcylinder, 

Blntcylinder, 

gelatinöse  Cylinder, 

wachsige  Cylinder, 

hyaline  Cylinder ,  bei  letzteren  jedoch  stets  zu  trennen 
hyaliD-gelatinöse  und 
hyalin- wachsige. 
Ich  bin  in  meiner  histologischen  Skizze  allein 
auf   diejenigen    der  yerschiedenen  Epithel-Meta- 
morphosen  und    Cylinder  formen    näher   eingegangen, 
welche  fürmeine  Zwecke  wesentlich  in  Frage  kommen 
können ,    und    obschon    durch  den  grössten  Theil  meiner  Mit- 
theilungen die  in  Text  und  Bild  gleich  vollständige  Darstellung 
K  e  y '  s  nur  bestätigt  wird ,  durfte  ich  doch  zur  bessern  Einsicht 
in  die  Deutung  der  Verhältnisse  von  einer  theil  weise  <  ediglich 
wiederholten  Schilderung  nicht  Umgang  nehmen ,  zumal  die  De- 
tails der  schwedisch  abgefassten  Arbeit  nicht  genügend  bekannt 
sind. 

Der  von  mir  oben  zunächst  angeführte  und  als  allgemeiner 
bezeichnete  Befand  fallt  zusammen  mit  dem,  was  Key  „dunkle, 


*}  Om  de  8.  k.  Tubnlarafgjntningarnas  olika  former  och  bildning  yid 
sjakdomar  i  Njnrame,  Medic.  Arch.  I,  1 — 39.  Stockholm  1863. 
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körnig«  Zellenmetatnorphose**  nennt,  ond  woraus  er 
unmittelbar  durch  einfache  Aneinanderlagernng 
oder  mehr  weniger  innige  Verschmelzung  der 
Zellen  in  loto  oder  von  spontan  abgespaltenen 
Theilen  des  Zellenleibes  die  „dunklen.,  körnigen 
Gjlinder**  hervorgehen  lässt.  Wer  die  Modificationen  dieser 
in  ihrer  Entwickelnng  verfolgt,  wird  auch  keinen  Anstand  neh- 
men ,  mit  Key  unter  derselben  Rubrik  die  sogen.  Epithel-  and 
granulirten  Cylinder  zusammenzufassen  und  das  Ungerechtfertigte, 
eine  correcte  Scheidung  derselben  versuchen  zu  wollen ,  ebenso 
deutlich  einsehen,  wie  wir  die  Bezeichnungen  „exsudative,  de- 
squamative, croupöse,  Faserstoffcylinder^  aufzugeben  haben  über- 
haupt oder ,  letztere  anlangend ,  mindestens  als  ausschliesslichen 
Inbegriff  Einer  der  hier  zur  Sprache  kommenden  Arten  oder 
Gruppen.     S.  1.  c.  figg.  1,  6,  7,  IIb,  11c,  22—28. 

Die  Rechtfertigung  für  die  besondere  Unterscheidung  einer 
„klaren,  feinkörnigen  Metamorphose^,  welche  sich 
sammt  den  ihr  zukommenden  Charakteren  in  meiner  weiteren 
Beschreibung,  s.  oben,  leicht  wiedererkennen  lässt,  ergiebt  sich 
von  selbst.  In  Uebereinstimmung  mit  den  verschiedenen,  nach 
ihrer  offenbaren  Zusammengehörigkeit  deutlich  zu  verfolgenden 
Uebergangsformationen  konnte  es  für  Key  ebenso  wenig ,  wie 
für  mich,  zweifelhaft  bleiben ,  dass  die  hiervon  stammenden  Cy- 
linder  unter  directer  Verwendung  des  ganzen  Zellen- 
leibes sich  aufbauen.     S.  1.  c.  figg.  2,  29 — 31. 

Ferner  finde  ich  es  nur  natürlich,  dass  Key  diejenigen 
Zellen,  welche  in  Folge  eines  eigenthümlichen ,  verschieden- 
gradigen  Processes  mehr  weniger  gallertartiges,  resp.  wacha- 
artiges  Aussehen  gewinnen ,  einer  „gelatinösen  Metamor- 
phose^ resp.  „wachsigen  Degeneration^  unterworfen 
sein  lässt ;  und  nicht  minder  begreife  ich ,  wie  Key  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  gewisse  Cylinderformen  mit  derartigen 
Zellen  ganz  unbedenklich  in  die  innigste  Beziehung  bringen 
mnsste.  Denn  auch  ich  sah  mich  nach  eingehenderen  Studien 
in  dieser  Richtung  schliesslich  zu  der  festen  Ueberzeugung  ge- 
drängt, dass  Key's  „gelatinöse  und  wachsige  Cylinder^ 
einfach  als  aus  den  entsprechend  veränderten  Epi- 
thelien  zusammengesetzte  Gebilde  zu  betrachten  sind. 
S.  1.  c.  figg.  4,  38—45*),  57—60;  resp.  5,  46—56,  61. 

Den  beiden  letztgenannten  Formen  gegenüber,  welche,  von 
Ausnahmen    (s.  unten)  abgesehen,    selbst    bei  weit   gediehener 


*)  Figg.  39  —45  sind  nach  Key's  eigener  Anmerkang  zu  dankell 
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Metamorphose  mindestens  dorch  m  gewisser  Begelmissigkeit 
wahrnehmbare  Kemreste  oder  deren  Andeatnngen  —  kleine^ 
schattige  Ringe  oder  klarere  Flecke  —  ausreichend  specificirt 
sein  sollen,  stellt  Key  als  hyaline  Cy linder  im  Allgemeinen 
jene  vollkommen  homogenen,  klaren,  dem  Uroskopiker  so  ge» 
läufigen  Erscheinungen, 

Die  Scheidung  in  hyalin  -  gelatinöse  und  hyalin  -  wachsige 
Cylinder  basirt  dann  auf  den  nämlichen  Momenten ,  welche  zur 
Aufstellung  von  gelatinöser  und  wachsiger  Metamorphose  über- 
haupt berechtigen. 

Die  hyalinen  Formen  aber  sind  für  Key  einzig 
(s.  unten)  dasResultat  einer  Zellensecretion. 

Dies  wird  gegen  den  bei  Vielen  noch  erhaltenen  Glauben 
an  ihre  exsudative  Natur  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  da- 
durch zu  begründen  gesucht ,  dass  man  die  betreffenden  Cy- 
linder oft  in  dem  Lumen  von  Harnkanälchen  liegen  sehe ,  deren 
Epithelien  intact  seien  und  zwar  sogar  bei  Nieren  ,  welche  nir- 
gends eine  andere  Veränderung  zeigen ,  als  äusserst  geringe  Trü- 
bung des  Epithels.  Weiter  spreche  dagegen,  dass  derartige 
Cylinder  oft  genug  in  frischem,  normalem  Urine  bei  Abwesenheit 
jeder  Spur  von  Eiweiss  und  jeden  Zeichens  von  Irritation  in  den 
Nieren  auftreten ;  dazu  auch  ihre  chemischen  Eigenschaften  und 
ihre  Coagulationsweise. 

Zu  Gunsten  seiner  Au f f a s s u n g  erinnert  nun  Key 
daran,  dass  bekanntlich  die  Körnchen  des  Zellenprotoplasma  in 
einer  homogenen,  hyalinen,  durchsichtigen  sogen.  Inter- 
granularsubstanz  eingebettet  liegen.  Letztere  stimme  hin- 
sichtlich der  Consistenz  und  den  üblichen  Reagentien  gegenüber 
sehr  nahe  mit  den  hyalin  -  gelatinösen  Cylindern  überein.  Bei 
entzündlichen  Zuständen  werde  sie  resistenter  gegen  Säuren  und 
verliere  an  Durchsichtigkeit.  Wenn  Wasser  auf  freie  Zellen  ein- 
wirke, sehe  man  bekanntlich  klare,  gelatinöse,  sogen.  Albumin- 
Tropfen  aus  ihnen  treten.  Das  habe  er  an  normalen  Epithelien 
ebenso  bemerkt,  wie  an  klar -feinkörnigen  oder  gelatinös  meta- 
morphosirten.  Ferner  wisse  man,  dass  diese  Cylinder  in  grösster 
Reichlichkeit  bei  vermehrtem  Blutdruck,  namentlich  in  den 
Venen,  gebildet  werden. 

Damach  stellt  sich  Key  vor,  dass  in  demselben  Verhältnisse, 
wie  die  Zellen  mehr  Material  als  gewöhnlich  von  dem  Blute  auf- 
nehmen und  dies  sich  selbst  assimiliren,  sie  von  ihrer  Inter- 
granularsubstanz  nach  dem  Lumen  des  Kanals  hin  abgeben. 
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Anch  stützt  sich  Key  auf  eine  Aeussening  Oedmans- 
«  o  n '  8  *) ,  dass  ein  mit  der  fraglichen  gelatinösen  Masse  in  den 
Gylindem  analoger  Stoff  wahrscheinlich  immer ,  wenn  auch  oft 
in  geringer  Menge ,  im  Secret  der  Schleimhäute  gefunden  werde. 
Die  Meisten,  welche  die  Epithelien  der  Schleimhäute  untersuchten, 
hätten  wohl  auch ,  besonders  bei  gewissen  Theilen ,  wie  Mund, 
Darm  etc.,  die  Enden  der  Epithelien  oft  mit  einer 
dünnen,  gleichsam  glasigen  gelatinösen  Substanz 
überzogen  gefunden,  welche  sich  nicht  wie  Schleim  verhalten, 
dafür  jedoch  gleiche  Eigenschaften  mit  den  fraglichen  Cjlindem 
gezeigt  habe.  Wohl  von  Jedem  werde  dieser  Beleg  für  Zellen- 
secret  genommen.  Ständen  nun  diese  Zellen  mit  den  Enden 
gegen  das  Lumen  eines  Urinkanals  gewendet,  so  würde  sofort 
ein  gelatinöser  Cylinder  von  deren  Beleg  gebildet. 

Zur  Controle  der  Richtigkeit  seiner  Ansicht  über  die  Bil- 
dung der  hyalin-gelatinösen  Cylinder  würde  es  dann  nach  Key 
dienen,  wenn  die  letzteren  je  nach  Beschaffenheit  der  Zellen, 
von  denen  sie  herstammen,  ihre  Natur  änderten,  und  dieser 
Beweis  schiene  ihm  gerade  in  den  hyalin  -  wachsigen  Gylindem 
geliefert  zu  sein. 

Ich  aber  trage  trotzdem  kein  Bedenken,  Key's 
hyalin-gelatinösen  und  hyalin-wachsigen  Gy- 
lindem nicht  nur  einen  völlig  gleichen  Bildungs- 
modusmitden  anderen  Formen  zu  erth  eilen,  Spen- 
dern die  crsteren  geradezu  nur  als  eine  weitere 
Entwickelungsstufe  der  gelatinösen,  resp.  wach* 
sigen  Gylinder  hinzustellen. 

Was  Key  zunächst  der  Annahme  einer  reinen 
Exsudation  entgegenhält,  s.  oben,  widerstreitet  eines- 
theils  durchaus  nicht  der  Lehre,  dass  auch  die  hier  in  Frage 
kommenden  Gylinder  aufgebaut  werden  durch  eine  Verwendung 
der  entsprechend  metamorphosirten  Epithelien  in  toto,  andern- 
theils  vermag  ich  aber  einige  der  von  Key  vorgebrachten  That- 
sachen  überhaupt  nicht  als  solche  anzuerkennen. 

So  weiss  ich  wohl ,  dass  man  oft  lange  vergeblich  suchen 
muss  nach  der  offenbaren  Quelle  gerade  von  hyalinen  Gylindem, 
welche  man  in  der  Niere  von  mehr  weniger  normalem  Epithel 
umschlossen  gesehen  hat.  Jedoch  ich  gebe  nicht  zu,  dass 
in  einem  solchen  Falle  oft  nirgends  eine  andere  Ver- 
änderung zuTagetritt,  als  äusserst  geringe  Trü- 


*)  Bidrag  tili  känedomen  af  nrinsedimentet  nti  njurarnes  sjakdomar, 
Lund  1862.    GradaalafhandÜDg. 
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bung  der  Epithelien.  Vielmehr  Hlllt  stets  mindestens 
heerdweise  in  den  Rindenpartien  eine  hochgradige  Trübung  in 
die  Augen,  bis  nach  längerer  Untersncbiing  schliesslich  auch  die 
anderen  Modificationen  der  Bpitbelmetamorpho^e  zn  Gesicht 
kommen.  In  frischem,  normalem  Urine  aber  bei  Ab- 
wesenheit jeder  Spar  von  Eiweiss  habe  ich  bis  jetst  noch  nie 
—  Key  oft  genng!  —  hyaline  Cylinder  gesehen. 

Bezüglich  der  Hauptstützen  für  die  Ableitung 
der  hyalinen  Cylinder  von  einer  Zellensecretion  in  der 
dnrch  Key  angedeuteten  Weise  mache  ich  zuvörderst  darauf 
aufmerksam ,  dass  sich  bekanntlich  jeder  Zeit  an  Zellen  der  %'er* 
schiedensten  Organe  controliren  lässt,  wie  die  von  Key  hier  be» 
sonders  beachteten  Albumintropfen  erst  mit  Nachlass  der 
Frische  eines  Präparates  mehr  und  mehr  hervorzutreten  pflegen. 

Weiter  gewinnt  man  auch  bei  umsichtigster  Beobachtung 
an  der  Quelle  selbst  keinen  Anhaltspunkt,  sich  von  einer 
vollen  üobereinstimmung  der  betreffenden  Cy- 
linder und  Tropfen,  nicht  einmal  in  Hinsicht  ihrer  optischen 
Eigenschaften  und  ihrer  Consistenz,  zu  überzeugen. 

Die  Gemeinschaft  der  üblichen  Reactionen  aber 
deutet  nur  auf  Analogie  ihrer  chemischen  Constitution  ,  wie  sie 
doch  so  häufig  auch  histologisch  verschiedenen  Elementen  eigen 
sein  kann. 

•  Wenn  femer  der  Einfluss  von  Wasserzusatz  auf  die  Ab- 
scheidung der  Tropfen  post  mortem  constatirt  ist,  so  ergiebt  sich 
daraus  noch  nicht  die  Einsicht,  dass  dasselbe  Resultat  im  Leben 
auf  die  von  Key  vermuthete  Art,  s.  oben,  zu  Stande  komme, 
abgesehen  davon,  dass  die  grösste  Reichlichkeit  solcher  Cylinder- 
bildung  bei  vermehrtem  venösen  Blutdrucke  nicht 
durchgehend  nachweisbar  ist ,  dazu  auch  aus  einem  blos  zahl- 
reicheren Vorkommen  nicht  ein  Schlnss  auf  den  Blutdruck  als 
Quelle  überhaupt  gemacht  werden  darf. 

Die  auch  meinerseits  unbestrittene  Thatsache  endlich ,  dass 
die  hyalinen  Cylinder  nach  der  Beschaffenheit 
derZellen,  von  welchen  sieoffenbar  abstammen, 
ihre  Natur  ändern,  d.  h.  dem  entsprechenden  Protoplasma 
auf  das  Genaueste  gleichen  —  also  gelatinös  oder  wachsig  sind, 
harmonirt  mit  meiner  Ansicht  und  spricht  zu  ihren  Gunsten 
gerade  ebenso  gut,  wie  sie  Key  zu  seiner  Vertheidigung  ver- 
werthet  hat. 

Ganz  bedenklich  rouss  aber  von  vornherein  durch  das 
eigene  Geständni^s  K  e  y  *  s  seine  Theorie  werden  ,  wenn  e  r 
selbst    es    aufgiebt,     durch    Zellenverschmelznng 

Arobiv  d.  Heilkund«.  IX.  |0 
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aufgebaute  gelatinöse  Cylinder,  sobald  die  urspröng- 
lichen  Kerne  die  mit  dem  Protoplasma  identische  Metamorphose 
erlitten  haben ,  von  seinen  aus  einer  Zellensecretion 
hervorgegangenen  hyalin-gelatinösen Gebilden  zu  unter- 
scheiden (1.  c.  p.  29).  Und  1.  c.  p.  37  giebt  Key  nochmals 
SU,  aus  Zellen  bestehende  wachsige  Cylinder  wären  zuweilen 
so  homogen,^  dass  sie  unmöglich  von  hyalin  -  wachsigen  getrennt 
werden  könnten. 

Ich  stütze  mich  nundarauf,  dass  man  bei  län- 
gerer Prüfung  an  ein  und  derselben  Niere  Bilder 
erhält,  welche  sich  nicht  nur  auf  das  Unbedenk- 
lichste mit  einander  in  Zusammenhang  bringen, 
sondern  auch  ungezwungen  in  eineReihe  ordnen 
lassen,  in  welcher  die  nächstliegenden  Ueber- 
gangsformen  vollständig  vertreten  sind.  Auf  das 
Ueberzeugendste  überblickt  man  dann  die  Heranbildung  der  in 
einem  Harnkanälchen  einfach  neben  einander  gelagerten  und  als 
solche  noch  markirten,  mehr  und  mehr  metamorphosirten  Epithel- 
zellen zu  einem  rnin  hyalinen  Cylinder.  Der  letztere  ist  als  das 
Endglied  in  der  Reihe  des  entweder  gelatinösen  oder  wachsigen 
Umwandlungsprocesses  zu  betrachten.  Wir  haben  keinen 
Grund,  die  Entstehung  hyaliner  Cylinder  ans 
zwei  heterogenen  Vorgängen  (Key)  möglich  sein 
zulassen;  weder  morphologisch  noch  chemisch  sind  Andeu- 
tungen darüber  vorhanden. 

Wenn  wir  die  Verhältnisse  des  Vorkommens  der  einzelnen 
Metamorphosen  und  die  Mischformen  derselben  unter  einander 
vergleichen ,  so  ergiebt  sich  daraus  am  Natürlichsten  die  Vor- 
stellung, dass  eine  Zelle  zunächst  allgemein  dunkel-kör- 
nig, sodann  von  verschiedenen  Ausgangspunkten  aus  und  in 
ungleichem  Grade  klar- feinkörnig  und  hiernach  erst 
gelatinös  oder  wachsig  wird ;  —  eine  Folgerung,  welcher 
auch  K  e  y  im  Allgemeinen  zugeneigt  ist. 

Dafür  spricht  besonders  der  Umstand,  dass  in  Nieren, 
welche  hyaline  Cylinder  und  bisweilen  sie  fast  ausschliesslich 
entleerten,  alle  Metamorphosen  zugleich  und  dazu  gewöhnlich 
von  der  dunklen ,  körnigen  an  in  absteigender  Häufigkeit  ver- 
treten sind.  Key  hält  zwar,  und  vielleicht  für  die  Mehrzahl, 
auch  an  der  Vorstellung  eines  directen  Ueberganges 
der  normalen  Epithelien  in  die  klare,  feinkörnige 
Metamorphose  fest,  allein  da  in  manchen  acuten  Fällen  die 
Epithelien  so  allgemein  dunkel-körnig  sind ,  dass  normale  wenig- 
stens in  der  Nierenrinde  nicht  gesehen  werden ,  und  die  dunkle. 
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körnige  Metamorphose  Qberhaapt  siels  am  Verbreitelsteii  ist ,  so 
deutet  dies  mehr  auf  die  von  mir  aogenommene  Reihenfolge  der 
Veränderungen,  mindestens  in  fiberwiegendem  Maasse.  Eino 
andere  Art  des  Beginnes  daneben  bleibt  dann  immer  noch  offen, 
aber  ohne  dass  ein  positiver  Anhalt  zur  Begründung  vorhanden 
wäre. 

Dazu  ist  für  jede  Stufe  der  Entwickelung  die 
Möglichkeit  zuzugeben,  dass  der  Fortgang  des 
Processes  sistirt.  Die  fettige  Degeneration  aber 
kann  jederzeit  in  gewisser  Anordnung  oder  diffus  über  die 
einzelne  Zelle  vertheilt  gewissermaassen  als  Complication  hin* 
zu  treten. 

Die  oft  in  einem  fertigen  hyalinen,  sei  es  gelatinösen 
oder  wachsigen,  Cy linder  ungleichmässig  zerstreuten  Eiweiss- 
moleküle,  Fettkörnchen  oder  -tröpfchen  etc.  sind  entweder  in 
dem  ehemaligen  Protoplasma  der  verschmolzenen  Zellen  unver* 
ändert  zurückgeblieben  oder  sind  erst  innerhalb  der  unteren 
Partien  des  Harnkanälchensystems  von  anliegenden  Zellen  mit- 
getheilt  worden. 

Bezüglich  des  Erscheinens  der  wachsigen  Cy- 
linder  im  Urine  erinnere  ich  daran ,  dass  Frerichs  sie 
schon  längst  beachtet  hat  und  bereits  in  seiner  MBright'schen 
Nierenkrankheit*'  p.  57  ihrer  mit  Folgendem  gedenkt:  „Bleibt 
der  JFaserstoff  längere  Zeit  in  den  Tabb.  uriniferis,  so  nimmt 
Seine  Consistenz  zu ,  seine  Farbe  wird  gelblich ,  die  Contouren 
der  Cylinder  treten  scharf  hervor,  Essigsäure  wirkt  auf  die  che- 
misch veränderte  (verhornte)  Substanz  nur  langsam  und  unvoll- 
ständig ein.^  In  grösster  Anzahl  bat  Frerichs  dergleichen 
bei  Choleratyphoid  gesehen. 

Mir  blieb  auch  im  Urine,  wie  in  den  Nieren,  s.  oben, 
immer  ihre  meist  ansehnlichere  Dicke  imVerhältniss 
zu  den  gallertige  n  Cylinder  n  noch  auffallend,  und  ich 
glaube  dies  einmal  mit  den  verschiedenen  Consistenzverhältnissen 
in  Beziehung  bringen  zu  dürfen,  wonach  gallertige  Cylinder  sich 
dem  durch  Kanalrohr  und  Epithel  übrig  gelassenen  Räume  mehr 
accommodiren  werden ,  dann  aber  auch  mit  der  Thatsache ,  dass 
gerade  die  wachsigen  nicht  selten  als  dickwandige  Hohlcylinder 
im  Urine  vorkommen  und  alsdann  durch  gleichgradige  Umwand- 
lung eines  grösseren  Stückes  von  Epithelrohr  und  gleichzeitige 
Ablösung  in  toto  zu  Stande  gekommen  sind. 

Traf  ich  wachsige  Cylinder  sehr  reichlich  im 
Urine,  so  ergab  sich  später,  dass  sie  Specknieren  ent- 
stammten.     Es  ist.  also  aus  solchem  Harnbefunde,  zu- 
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mal  wenn  andere  Momente  dasu  stimmen,  ein 
Sehlnss  auf  dieArt  derNierenerkrankang  erlaubt. 
AnderertfeitB  enthält  der  Urin  von  Specknieren  neben  den  übrigen 
Formen  die  wachsigen  Cylinder  oft  dnrchaas  nicht  in  Über^ 
wiegender  Menge  nnd  kann  schliesslich  bei  jeder  chronischen 
parenchymatösen  Nephritis  eine  geringe  Anzahl  derselben  zeigen, 
ganz  entsprechend  den  Feststellongen  Key's  an  ihrer  Bildangs- 
atätte. 

Im  Uebrigen  habe  ich  mich  von  Neuem  überzeugt,  dass  die 
Harncylinder  uns  wohl  im  Allgemeinen  einen  Anfschluss  über  die 
Vorgänge  in  den  Nieren  geben,  dass  wir  aber  keineswegs  mit  ihrer 
Hilfe  uns  ein  specielleres  Bild  von  dem  jeweiligen  Zustande  der 
ganzen  Niere  entwerfen  können,  was  Frerich«  1.  c.  schon 
betont  hat. 

Hinsichtlich  der  Entstehungsweise  der  Cylinder  überhaupt 
weiche  ich  nach  Alledem  auch  von  Buhl*)  we- 
sentlich ab.  Derselbe  äussert  zwar  (l.  c.  p.7]):  „Bei  der 
Bright'schen  Krankheit  der  Nieren  handelt  es  sich  häufiger  um 
eine  einfache,  nicht  croupöse  d.  h.  nicht  mit  Eiterkörpern  ge* 
mischte  epitheliale  Faserstoflfprodnction  in  den  gewundenen 
Harnkanälchen,  um  jenen  Vorgang,  welcher  die  mikroskopischen 
Cylinder  in  den  Urin  führt.  In  letzterer  Beziehung  bemerke  ich, 
dass  man  nirgends  besser  die  Umwandlung  des  Epithelzellen- 
inhaltes zu  jenem  Stoffe ,  der  die  Gallert-  oder  FaserstoffcyliAder 
darstellt,  beobachten  kann,  als  eben  in  der  Niere. ^  Doch  Buhl 
stellt  sich  das  schliessliche  Product  als  das  Resultat  einer  Epithel- 
Secretion  vor. 

Dass  trotz  des  Aufgehens  des  ganzen  Epithelzellenkörpers 
in  der  Cylinderbildung  —  nur  bei  dunkel-körnigen  spalten  sich 
nicht  selten  blos  Theile  des  Protoplasma  ab  —  den  Harnkanäl- 
chen so  gewöhnlich  eine  epitheliale  Auskleidung  lange  Zeit  hin- 
durch erhalten  bleibt,  hat  Key  durch  umfassende  Belege  mit 
einer  lebhaften  Regeneration  begründet  (I.e.  figg.  9,  10, 
1  Ib,  12 — 17  etc.),  und  auch  ich  habe  bestätigt  gefunden,  wie  reich- 
lich drohenden  Defecten  vorgebeugt  wird  vorzüglich  durch 
Neubildung  von  den  restirenden  Zellen  aus,  in 
manchen  chronischen  Fällen  jedoch  unter  Theilnahme  derTunica 
propria  und  des  intercanaliculären  Gewebes. 


*)  lieber  das  Faserstoff-Exsudat,  SitzuDgsber.  d.  Acad.  d.  Wiss.  za 
München.   1863,  II. 


XIH.  Niedrige  Temperatar  der  HydroceleaflOssigkeit. 

Von 
Prof.  Benno  Schmidt  in  Leipzig. 

Nachdem  mir  bei  Function  von  Hjdrocelen  die  küble  Tem« 
peratnr  der  ausfliessenden  Flüssigkeit  aufgefallen  war ,  maass  ich 
zunächst  mit  einem  Thermometer  nach  B.  in  Ermangelung  ander* 
weiter  Vorbereitungen  die  Wärme  des  in  ein  zuvor  erwärmtes  Geflisa 
Abgelassenen ,  und  fand  sie  das  eine  Mal  etwas  mehr  als  27^, 
das  andere  Mal  27^,4.  —  Darnach  liess  ich  mir  einen  Troicart 
anfertigen ,  in  dessen  Canüle  ein  Thermometer  (nach  G.)  einge- 
schoben werden  konnte.  Die  mit  diesem  gewonnenen  Tempe« 
ratnren  schwankten  in  7  Fällen  zwischen  -f~  34<>,75  und  35^,5  C.« 
d.  i.  +  27%S  und  28<^,4  B.  Zweimal  wurde  die  Messung  bei 
demselben  67jährigen  Individuum  gemacht  und  ergab  beide  Male 
27^,8.  Ob  das  Scrotum  eingehüllt  wurde  oder  bloss  lag,  schien 
ohne  Einfluss  zu  sein.  Allerdings  erhielt  ich  die  niedrigste 
Temperatur  (+  27^,8)  bei  anverhülltem  Hodensacke;  ein  an- 
dere's  Mal  erschien  aber  auch  -f-  28®,2.  —  Die  Körperwärme 
der  übrigens  gesunden  Individuen  habe  ich  nur  zwei  Mal  in  der 
Achselhöhle  gemessen,  und  -(-  29^,6  und  29^), 8  gefunden,  wobei 
die  Hydrocelenflüssigkeit  beide  Male  28^,0  ergab. 

Bei  einem  achten  Individuum  wurde  die  Temperatur  der 
Scrotalhaut  -|-  29<^,0  gefunden.  Als  das  in  das  Scrotum  einge- 
führte Thermometer  auf  +  350,0  C.  d.  i.  28«  B.  zeigte,  wurde 
das  Scrotum  mittels  des  Bichardson'schen  Apparates  mit  Aether 
angestäubt.  Die  Temperatur  der  Hydrocelenflüssigkeit  stieg  in- 
mittelst ,  und  trotz  der  starken  Abkühlung  der  Hodensackhaut, 
auf  35<>,5  C.  =  280,4  B.  —  Nach  Entleerung  der  Hydrocelen- 
flüssigkeit wurde  das  Thermometer  wieder  in  die  leere  Scheiden- 
haut eingeführt,  zeigte  eine  Wärme  von  28^8  B.  und  blieb  auf 
dieser  Höhe  trotz  längeren  Anstäubens  der  Hodensackhaut  mit 
Aether. 

An  einem  15jährigen  Knaben  wuide  eine  vermeintliche 
Hydrocele  pnnctirt.  Die  Wärme  der  Hodensackhaut  mass 
290,45  B.,  die  der  Hydrocelenflüssigkeit  280,8  B.  Nach  der 
Function  stellte  es  sich  durch  Untersuchung  des  mit  einem  harten 
Strange  erfüllten  Leistencanals  heraus ,   dass  man  es  hier  aller 


150  Temperatur  der  Hydroc.-Flüss.     Von  Schmidt. 

Wahrscheinlichkeit  nach  mit  einem  irreponibeln  Netzbruche,  also 
mit  einer  Communication  zwischen  Scheidenhaut  und  Bauchhöhle 
zu  than  habe. 

Mir  ist  nur  eine  hierhergehörige  Beobachtung  von  John 
Hu  n  t  e  r  bekannt,  welcher  bei  Operation  einer  Hydrocele  unmittel- 
bar nach  derselben  die  Temperatur  innerhalb  der  Scheidenhaut 
330,3  C.  =  260,64  R.,  und  Tags  darauf  370,08  C.  =  290,7  R. 
fand. 

Die  Temperatur  innerhalb  einer  Ovariencyste  wurde  von 
mir  380,0  C.  s«  300,4  R.  gefunden.  In  einem  chronischen 
Abscesse  am  Rücken ,  welcher  eine  orale  Basis  von  4 — 6  Zoll 
Durchmesser  und  eine  Höhe  von  1  —  l*/^  Zoll  zeigte,  dessen 
Hauttemperatur  nicht  erhöht  war,  zeigte  das  Thermometer  auf 
870,9  C.  =  300,3  R. 

Aus  obigen  Beobachtungen  lässt  sich  folgern ,  dass  die 
Temperatur  der  Hy drocelenfössigkeit  auffallend 
niedriger  als  die  Hautwärme  sei,  dasS  sie  mit  der 
Abkühlung  der  Hodensackhaut  nicht  sinke,  und 
überhaupt  nicht  aus  äusseren  Temperatur- 
einflüssen erklärt  werden  könne. 


\IV.    Beitrag  zu  der  Lehre  von  den  neurotischen 

Gesichtsatrophieen. 

Von 
Dr.  Fr.  Bärwinkel  in  Leipzig. 

Samuel  sagt  in  seinem  Buche  über  die  trophischen  Nerven, 
das  1860  erschien,  in  dem  Abschnitte  über  die  Atrophiae  neuro- 
ticae,  dass  es  diesen  so  gehen  werde  wie  der  Atrophia  muscular. 
progressiva,  die  sich  als  eine  durchaus  nicht  seltene  Krankheit 
herausgestellt  habe  ,  seitdem  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  gelenkt 
worden  sei.  Diese  Voraussage  ist  jedoch  nicht  eingetroffen: 
die  Atrophiae  neuroticae  sind  eine  seltene  Krankheit  geblieben. 

Dass  dies  so  sein  würde,  konnte  Samuel  schon  daraus 
schliessen ,  dass  seit  der  Veröffentlichung  von  Romberg  in  den 
klinischen  Wahrnehmungen  bis  zum  Erscheinen  seines  Buches 
kein  weiterer  Fall  bekannt  wurde. 

Aber  auch  nach  Samuel's  Besprechung  schwieg  die  mir  zu- 
gängliche Literatur  bis  zum  laufenden  Jahre.  Erst  in  diesem 
finden  sich  in  ihr  wieder  2  neue  Fälle :  von  Hering  (Arch.  f. 
klin.  Chirurg.  IX.  1.  1867)  und  von  Guttmann  (Griesinger's 
Arch.  f.  Psychiatr.  I.  1.  1868). 

Es  liess  sich  übrigens  an  der  angeblich  nur  scheinbaren 
Seltenheit  schon  deshalb  zweifeln ,  weil  fast  ausschliesslich  das 
weibliche  Geschlecht  erkrankte  —  mit  alleiniger  Ausnahme  von 

2  Fällen  —  und  dieses  schon  aus  Schönheitsrücksichten  gegen 
ein  entstellendes  Leiden  ärztliche  Hülfe  sucht. 

Da  mir  also  die  Seltenheit  der  neurotischen  Atrophieen  er- 
wiesen scheint  und  ihr  neuropathologisches  Interesse  fest  steht, 
so  veröffentliche  ich  hiermit  einen  neuen  Fall,  den  ich  schon  vor 

3  Jahren  beobachtet  und  neuerdings  wieder  untersucht  habe. 

Im  August  1864  wurde  mir  ein  junges  Mädchen  von  10  Jahren,  Martha 
N.,  zur  elecirischen  Bebandlang  übergeben,  das  bis  vor  2  Jahren  gesund 
gewesen  war,  namentlich  nicht  an  Krankheiten  der  Bachengebilde  oder  der 
Kieferwinkelgegend  gelitten  hatte.  Von  dieser  Zeit  an  blieb  ohne  jede 
Veranlassung  und  ohne  allen  Schmers  die  rechte  Gesichtshälfte  in  der  Ent- 
wickelang Kurack.  Aenssere  Reizmittel  konnten  bisher  die  mangelhafte 
Ernährung  nicht  heben. 
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Statns  praesens :  Die  Pat.  war  im  Allgemeinen  gat  entwickelt ;  die  linke 
Oesichtshälfte  sali  blühend  ans  und  war  dem  Alter  entsprechend.  Die 
rechte  stand  mit  ihr  in  auffallendem  Contraste,  war  etwas  blasser  und 
wesentlich  schmaler,  besonders  in  der  Gegend  des  Jochbeines.  Bei  näherer 
Untersuchung  ergab  sich,  dass  die  Atrophie  nur  die  Theile  betraf,  die  in 
und  unter  dem  Hantverzweigungsgebiete  des  N.  infraorbital,  liegen.  Die 
Haut  selbst  war  blasser  und  dünner  als  links  und  lag ,  besonders  am  Stirn- 
und  Jochbein ,  dem  Knochen  unmittelbar  auf,  weil  das  XJnterhautfettge> 
webe  überall  an  Dicke  abgenommen  hatte.  Abnorme  Pigmentirung  fehlte. 
Auch  die  Muskeln ,  die  yom  Oberkiefer  nach  der  Mundspalte  gehen,  waren 
schmächtiger  als  links.  Die  rechte  Oberlippe  war  viel  zarter  als  die  linke, 
bis  einige  Linien  von  der  Mittellinie ,  wo  sie  mit  greller  Grenze  in  die  ge- 
sunde fiberging,  deren  Saum  um  einige  Linien  weiter  herabragte ;  zwischen 
ihr  und  der  ganz  normalen  unteren  blieb  bei  ruhiger  Mundstellnng  ein 
schmaler  ovaler  Spalt.  Ebenso  war  auch  der  Nasenflügel  zarter  als 
der  linke  und  auch  das  untere  Augenlid,  besonders  der  Lidrand  am  äussern 
Winkel;  hier  fehlten  auch  die  Cilien  fast  ganz.  Das  obere  Lid  verhielt 
sich  ganz  normal.  Am  auffallendsten  war  das  Verhalten  der  Knochen ; 
das  Jochbein  und  der  äussere  Theil  des  Stirnbeines  waren  viel  weniger 
gewölbt  als  links  und  die  Stelle  am  äussern  Augenwinkel  erschien  wie  ein- 
gedrückt ,  bes.  wenn  Pat.  lachte  und  sich  die  Weichtheile  dabei  hervor- 
wölbten.  Der  Oberkiefer  war,  vom  unteren  Orbitalrande  bis  zu  den 
Zähnen  gemessen,  unbedeutend  schmäler  als  links,  die  Schneidezähne 
standen  etwas  schräg  nach  rechts ,  als  ob  sie  von  den  linken  hinfiberge- 
drängt  wären,  oder  als  ob  sich  der  Alveolarrand  des  Kiefers  nach  hinten  zu 
verjünge.  Zahnfleisch,  weicher  und  harter  Gaumen  mit  dem  Zäpfchen 
zeigten  keine  Abnormität,  ebensowenig  der  Unterkiefer  und  die  Stirne. 

Das  Gesicht  stand  in  der  Ruhe  sowohl  wie  beim  Sprechen  und  Lachen 
ganz  gerade ,  die  willkürlichen  und  faradischen  Bewegungen  der  rechts- 
seitigen Muskeln  geschahen  normal  stark ,  die  Haatsensibilität  im  Gebiete 
des  N.  infraorbit.  zeigte  keine  Abweichung  von  der  der  beidep  andern 
Aeste  des  N.  trigemin.  Das  Kauen  geschah  beiderseits  gleich  gut,  am 
Schwitzen  betheiligte  sich  die  rechte  Gesichtshälfte  auch. 

Es  handelte  sich  nach  diesem  Symptomenbilde  um  eine 
trophische  Störung,  die  auf  das  Gebiet  des  N.  infraorbit.  be- 
schränkt war.  Da  dessen  sensible  Fasern  normal  functionirten, 
so  konnte  die  Krankheitsursache  nicht  in  seinem  Stamme  gelegen 
sein',  man  musste  sie  vielmehr  in  einem  Gebilde  suchen,  das  mit 
ihm  in  nervöser  Verbindung  steht ,  und  zwar  mit  ihm  allein  und 
nicht  mit  den  beiden  andern  Aesten  des  Trigeminus ,  aber  doch 
selbstständig  erkranken  kann.  Dieser  Bedingung  entspricht  allein 
das  Ganglion  sphenopaltitinum,  das  zum  N.  infraorbit. 
allein  Nervenfasern  schickt. 

Welcher  Art  die  präsumirte  AflTection  des  Ganglion  war, 
liess  sich  natürlich  nicht  sieber  bestimmen.  Am  wahrschein- 
lichsten ersohien  eine  chronische  Entzündung  desselben,  die  ent- 
weder primär  in  ihm  selbst  entstanden  war  oder  sich  von  der 
benachbarten  Schleim-  oder  Knochenhaut    auf  dasselbe  fortge« 
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pßaxkst   hatte.     Eine  Untorsoohang  der  zagangUchen  Nachbar« 
Schaft  der  Flögel-Gaoraenbeingrahe  ergab  nichts  Verdächtiges. 

Da  kein  Gmnd  dafdr  sprach ,  dass  der  Prosess  schon  abge- 
laufen war,  and  ich  dnreh  Galvanisation  ihn  am  directesten  an- 
greifen zu  können  glaubte,  so  machte  ich  einen  Versoch  damit  in 
folgender  Weise. 

leh  setzte  des  negatiTen  Pol  gleich  oberhalb  des  rechten  Jochbogens 
wmi,  den  positiven  aber  aa  der  entspredienden  Stelle  der  anderen  Seite, 
weil  der  Strom  so  die  rechte  FlngelgaameDbeingrnbe  sicher  dmrchflieasea 
mnsste.  Später  fahrte  ich  den  positiven  Pol  mittelst  eines  Katheters ,  wie 
man  ihn  snm  Electrisiren  der  Blase  braucht ,  möglichst  weit  in  die  rechte 
Nasenhöhle  ein ,  um  das  Strombett  so  zn  verkürzen.  Der  Strom  wnrde 
stets  staMl  in  geringer  Starke  applizirt. 

Nach  11  solchen  Sitzungen  schienen  die  Weiehtheile  an  Fülle  ge- 
wonnen zu  haben  und  die  Haut  rötber  geworden  zu  sein.  Durch  1 9  weitere 
theils  galvanische,  theils  faradische,  letztere  auf  die  Haut  beschränkt, 
schien  auch  die  Knochen partie  aussen  vom  Auge  mehr  hervorzutreten. 
Das  Gesamatresnltat  der  Beliandlnng  jedoch ,  sn  der  auch  noch  JodkaU 
innerlich  zugefügt  wurde,  war  so  unbedeutend  und  selbst  diese  geringe 
Besserung  zu  verschiedenen  Zeiten  wieder  so  zweifelhaft,  dass  ich ,  als  in- 
tereurrirende  Masern  eine  Unterbrechung  der  Kur  veranlasst  hatten ,  nicht 
zn  deren  Wiederaufiiahme  rathen  mochte. 

Im  November  1867  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Pat.  wieder  zu  nnter- 
suchen.  Sie  hatte  in  der  Zwischenzeit  nur  reizende  Einreibungen  gemacht. 
Die  Differenz  beider  Gesichtshalften  hatte  sich,  trotzdem  die  Entwickelung 
des  ganzen  Körpers  wesentlich  fortgeschritten  war,  im  Ganzen  vermindert. 
Bei  genauerer  Prüfung  zeigte  sich  besonders  die  Gegend  unter  dem  äussern 
Angeo winke!  noch  eingesunken ,  die  Schläfengegend  aber  weniger  einge- 
drückt. Die  Lippe  hatte  noch  die  scharfe  Grenze  rechts  von  der  Mittel- 
linie ,  das  rechte  untere  Augenlid  war  kaum  von  dem  linken  verschieden, 
die  Wange  war  deutlich  viel  fleischiger  als  früher  und  so  roth  wie  die  linke. 
Die  Maasse  beider  Gesichtshälften  zeigten  nur  ganz  geringe  Differenzen  zu 
Gnnsten  der  gesunden  Seite.  Seit  einiger  Zeit  hatten  sich  in  der  ganzen 
rechten  Gesichtsbälfte  Schmerzen  eingestellt ,  die  jedoch  auf  ein  Chloro- 
formliniment  zu  vergehen  pflegen.  Diese  Seite  ist  auch  empfindlicher  gegen 
die  Kälte  als  die  gesunde. 

Dieses,  wenn  auch  nur  geringe  Resultat  bestätigte  meine 
Ansicht,  dass  es  sich  um  einen  noch  nicht  abgelaufenen  Prozess 
gehandelt  hatte. 

Wie  ich  schon  oben  erwähnt,  nahm  ich  im  vorliegenden 
Falle  eine  AflTection  des  Ganglion  sphenopalatinum ,  d.  h.  der 
Fasern  an,  die  von  ihm  zum  N.  infraorbit.  übertreten.  Es  ist 
jetzt  meine  Aufgabe,  diese  Ansicht  zu  begründen. 

Einige  Autoren  localisiren  die  neurotischen  Atrophieen  in 
der  Peripherie,  an  der  Aussenfläche  des  Gesichtes.  Hiergegen 
spricht  aber  die  eigenthümliche  Verbreitungsweise  der  Atrophie, 
die  sich  in  mehreren  der  referirten  Fälle  und  auch  in  meinem 
findet.     Der  Atrophie  unterlagen  bei  mir  nur  die  Oberlippe  und 
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das  untere  Augenlid,  während  die  UntiTÜppe  und  das  obere 
Augenlid  einerseits  und  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  anderer* 
seits  sich  normal  verhielten.  Welcher  äussere  Einfluss  soll  in 
dieser  paradoxen  Weise  wirken  ?  Die  Kälte ,  die  doch  am  näch- 
sten liegt,  sicher  nicht.  Eine  äussere  Ursache  würde  auch  die 
gleichzeitige  Atrophie  innerer  geschützter  Organe,  wie  sie  mehr- 
fach beobachtet  wurde,  so  der  Zunge,  nicht  erklaren.  Auch  die 
innern  Knochen  würden  kaum  darunter  leiden.  Und  wie  liesae 
sich  die  Immunität  von  Sensibilität  und  Motilität  so  erklären  ? 

Dagegen  weist  mit  Nothwendigkeit  auf  einen  inneren ,  ent- 
fernt von  der  Haut  gelegenen  Krankheitssitz  die  ganz  deutliche 
Beschränkung  der  Affection  auf  das  Gebiet  des  2.  Astes  des 
Trigeminus  hin.  Nur  die  von  diesem  innervirten  Hautprovinzen 
und  die  unter  diesen  gelegenen  Mu.skeln  und  Knochen  waren 
atrophisch. 

Also  im  Verlaufe  des  N.  infraorbit.  muss  man  den  Sitz 
suchen.  Da  nun ,  wie  bereits  angegeben ,  die  Sensibilität  der 
Haut  nirgends  eine  Störung  zeigte ,  so  kann  der  Nervenstamm 
selbst  nicht  krank  sein,  sondern  nur  ein  Organ,  dessen  Einfluss 
durch  ihn  nach  der  Peripherie  geleitet  wird  und  sich  allein  in 
dem  Gebiete  geltend  macht,  das  von  ihm  innervirt  wird.  Dies 
ist  das  Ganglion  sphenopalatinum. 

Weiter  nach  dem  Gentrum  zu,  etwa  im  Ganglion  Gasseri,  kann 
man  in  meinem  Falle  die  Affection  nicht  localisiren ,  weil  sonst 
auch  die  übrigen  Theile  der  kranken  Gesichtshälfte  Ernährnngs- 
Störungen  zeigen  müssten.  In  einigen  andern  Fällen  jedoch,  welche 
die  Literatur  verzeichnet ,  ist  dieser  Ausgangspunkt  sehr  wahr- 
scheinlich. 

Das  Ganglion  sphenopalatinum  führt  Fasern,  vom  Plexus  ca- 
roticus  zum  Theil ,  zum  Tbeil  aber  auch  wohl  in  ihm  selbst  ent- 
standene, zum  N.  infraorbit.,  und  diese  müssen  krank  sein.  Doch, 
wie  es  scheint ,  nicht  in  ihrer  Totalität ,  da  unter  anderen  die 
mittlere  Seitenfläche  der  Lippe  unversehrt  geblieben  ist.  Aber 
es  lässt  sich  dieses  Verschontbleiben  auch  noch  anders  erklären. 

Es  fragt  sich  nun,  welche  Function  soll  man  diesen  kranken 
Fasern  zuschreiben ;  sind  es  vasomotorische  oder  trophische  ? 

Die  Mehrzahl  der  Autoren ,  so  besonders  Romberg  und 
Samuel,  haben  sich  für  letztere  entschieden.  Und  gerade  die 
neurotische  Gesichtsatrophie  gilt  ihnen  als  die  sicherste  Basis  ftir 
die  Existenz  von  Trophoneurosen.  Ich  schliesse  mich  dieser 
Ansicht  an  und  hoffe,  dieselbe  durch  folgende  Ausführung  stützen 
zu  können. 

Es  lassen  sich  als  Ursachen   der  Atrophie  überhaupt  nur 
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drei  MöglichkeiCeo  denken.  Entweder,  die  mfillirende  Blntbuhn 
wird  mechanisdi  snr  fim&hmng  nncnreichend ,  dnrtlä  pusive 
YereDgenrag  der  Gefaese  von  aussen  oder  innen ,  oder  %.  der 
Zufluss  Ton  Blot  wird  netir  dnrch  Nerveneinflnss  Termindert,  oder 
S.  das  Blnt  strömt  in  gewohnter  Fülle  sn  ond  nnr  das  Gewebe 
▼erwendet  es  nieiit  in  ganzen  Umfange  an  seiner  Emährung. 

€regen  die  beiden  enten  Möglichkeiten  spricht  ein  nnd  der* 
selbe  Gmnd,  nämlich  die  eigenthnmtiche  Beschrankung  der 
Atrophie.  Es  ist  bei  dem  ausserordentlichen  Reichthnm  des  Gre* 
siebtes  an  arteriellen  Anastomosen,  welche  die  Hanptstamme  mit 
einander  verbinden,  gar  nicht  denkbar,  dass  ein  Gebiet,  das  mitten 
a wischen  ihnen  Hegt,  so  ganz  TOn  der  Blutznfohr  abgeschnitten 
werden  sollte,  dass  z.  B.  die  Wange  nicht  von  der  Art.  transversa 
laciei  nnd  maxillaris  externa  mit  Blnt  hinreichend  versorgt  werden 
sollte ,  wenn  die  Art.  infraorbitalis ,  die  allerdings  den  grössten 
Theil  der  in  meinem  Falle  atrophischen  Partie ,  exclns.  Schl&fe 
nnd  Oberlippe,  versorgt,  ans  irgend  einem  Grande  versagt. 

Es  ist  ferner  bei  diesem  aosgebreiteten  Gefössnetze  nicht 
8U  erklären ,  warum  die  Atrophie  sich  nur  auf  einen  Theil  des 
Stromgebietes  verschiedener  Hauptarterien  beschranken  und  einen 
anderen  Theil  von  jenem  verschonen  sollte,  warum  z.  B.  die 
Oberlippe  allein  abmagert ,  während  die  ebenfalls  von  der  Art. 
maxillaris  externa  versorgte  Unterlippe  normale  Ernährung  zeigt. 

Auch  müsste  ja ,  besonders  bei  den  Lippen ,  das  Missver- 
hältniss  sofort  von  der  anderen  Seite  ausgeglichen  werden  ,  da  ja 
die  Lippenarterien  beider  Seiten  direct  in  einander  übergehen. 
Dieselben  Anastomosen  finden  sich  aber  nicht  nur  hier ,  sondern 
in  der  Mittellinie  des  ganzen  Gesichtes.  Und  gerade  ihrem  Ein* 
flnsse  ist  es  wahrscheinlich  mit  zn  danken ,  dass  sich  die  an  die 
Mittellinie  anstossende  Partie  der  rechten  Oberlippe  in  ihrer 
Ernährung  normal  erhalten  hat ,  da  das  von  links  anströmende 
Blnt  die  hemmenden  Einflösse  der  rechten  Seite  in  gewissem 
Grade  zu  neutralisiren  vermochte. 

Also  ein  in  den  Arterien  liegender  mechanischer  Grund 
lässt  sich  nicht  statuiren. 

Gegen  eine  active  Verengerung  aber  durch  Vermittelung 
der  vasomotorischen  Nerven  lässt  sich  noch  Folgendes  geltend 
machen. 

Man  kann  zugeben ,  dass  dieselben  bestimmte  Innervations- 
gebiete  haben,  dass  auch  derselbe  Hauptast  nicht  einen  arteriellen 
Hauptstamm  und  dessen  Verzweigung  in  toto  innei'virt ,  sondern 
mehrere  partiell  versorgt.  Allein  auf  die  Dauer  ist  doch  der 
nervöse  Einfluss  gewiss  nicht  im  Stande,  dem  Andrängen  des 
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Blutes  Ton  den  Anacitomoaen  aus  Widerstand  zu  leisten ,  roran»^ 
gesetzt ,  dass  die  activ  verengten  Gefasse  währenddem  nicht  die 
Fähigkeit  verloren  haben,  sich  passiv  ausdehnen  zu  lassen.  Nun 
lehrt  aber  die  experimentelle  Erfahrung  am  Thiere  sowohl ,  wie 
die  physiologische  und  pathologische  Beobachtung  am  Menschen, 
dass  ein  Krampf  der  vasomotorischen  Nerven  nur  kurze  Zeit  an* 
daoem  kann  und  sehr  bald  von  Erschlaffung  gefolgt  wird. 
Während  einer  so  kurzen  Zeit  hat  sich  die  Gefasswand  unmöglich 
in  ihrer  Structur  wesentlich  verändert.  Dass  dies  übrigens  bei 
den  neurotischen  Atrophieen  auch  gar  nicht  der  Fall  ist,  wird  aus 
der  Angabe  ersichtlich ,  dass  in  einzelnen  Fällen  durch  äussere 
Reizmittel,  besonders  Electrisiren,  die  Haut  stark  und  dauernd  rotb 
wurde.  Eine  solche  temporäre  Böthe  beweist  unwiderleglich, 
dass  die  kleineren  Arterien  einer  Erweiterung  Oberhaupt  iahig 
und  im  Stande  waren ,  eine  grössere  Blutftllle  als  vorher  zuzu- 
führen, dass  sie  also  auch  dem  Andrängen  derselben  durch  die 
Anastomosen  während  des  Bestehens  der  Atrophie  kein  ernst- 
liches Hindemiss  entgegensetzen  konnten. 

Eine  primäre  Circulationsstörung ,  auch  nervöser  Natur ,  in 
den  Arterien  kann  also  der  neurotischen  Atrophie  nicht  zu  Grande 
liegen. 

Guttmann  nimmt  allerdings  eine  solche  in  allen  denjenigen 
Fällen  an,  wo,  wie  in  demseinen,  der  Atrophie  mehr  oder  weniger 
lange  eine  Blässe  der  betreffenden  Hautstelle  vorausgegangen 
sein  soll.  Da  auch  er  einen  dauernden  Krampf  der  vasomoto- 
rischen Nerven  nicht  für  möglich  hält,  so  meint  er,  dass  während 
des  Krampfstadiums  die  Gefassbahnen  in  ihrer  Entwickelung 
zurückgeblieben  seien  und  dadurch  ihr  Strombett  anhaltend 
kleiner  geworden  sei. 

Gegen  diese  Auffassung  spricht  einerseits  das  eben  be- 
sprochene Resultat  der  Hautreize.  Andererseits  aber  ist  gar 
kein  Grund  für  die  Annahme  vorhanden,  dass  die  geringere  Ent- 
wickelung der  Gefasse  der  Ausgangspunkt  und  nicht  blos  eine 
Theilerscheinung  des  allgemeinen  Stillsten  des  in  der  Entwickelung 
war.  Die  Aussage  der  Fat. ,  dass  die  Blässe  zuerst  und  eine 
Zeit  lang  allein  bestand ,  kann  man  als  solchen  doch  sicher  nicht 
gelten  lassen. 

Man  kann  sonach  nicht  umhin ,  die  Ursache  der  Atrophie 
nicht  ausserhalb  des  atrophirten  Gewebes ,  sondern  in  ihm  selbst 
zu  suchen.  Und  bei  der  so  eigenthümlichen  Begrenzung  ihres 
Gebietes  braucht  man  Vermittler,  deren  Einfluss  eben  nur  in 
ganz  bestimmten  Grenzen  existirt. 

Dies  sind  die  trophischen  Nerven. 
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In  welcher  Weise  dieselben  die  Emähmngsvorgänge  modi- 
fiziren  —  denn  nur  von  einer  Modiilcation  derselben  kann  die 
Bede  sein,  da  ja  nnr  Zeichen  von  verminderter  Emährang  in  den 
tranken  Theilen  bestehen  —  bleibt  unentschieden.  Möglich  ist 
es,  dass  sie  hauptsächlich  in  bestimmten  Entwickelungsstadien 
^ie  Stofimetamorphose  in  den  Geweben  zu  grösserer  Intensität 
anregen,  während  sie  bei  dem  geii^öhnlichenEmährungs vorgange 
^r  nicht  activ  betbeiligt  sind.  För  eine  solche  Anfibssung  der 
trophischen  Function  spricht  einigermaassen  der  Umstand,  dase  in 
sehr  vielen  Fällen  der  Beginn  der  Atrophie  in  die  Zeit  des 
IV'aohsthums,  beim  weiblichen  Geschlechte  in  die  Entwickelungs« 
Jahre  l&llt. 

Durch  die  Erkrankung  der  trophischen  Nerven  nun  föllt  ihr 
Einfluss  weg,  und  die  betreffenden  Gewebe  nehmen  an  der  regeren 
EntWickelung  des  übrigen  Körpers  keinen  Theil,  bleiben  im 
Wachsthum  zurück. 

Dass  die  trophischen  Nerven  von  den  Ganglien  aus  zu  den 
-sensiblen  Stämmen  im  Gesichte  treten ,  geht  aus  der  eigen thüm- 
liehen  Beschränkung  der  Atrophie  auf  die  eine  Hälfte,  in  meinem 
Talle  auf  das  Gebiet  des  N.  infraorbitalis  mit  Sicherheit  hervor. 
Das  Yerschontbleiben  der  an  der  Mitte  gelegenen  Parthie  der 
rechten  Oberlippe  erklärt  sich,  wenn  man  nicht  den  Grund  in 
«dem  übermächtigen  Andrängen  des  Blutes  von  der  anderen 
Liippenhälfte  her  sehen  will ,  vielleicht  aus  der  Annahme ,  dass 
•das  kleine  Ganglion  incisivum  die  betreffende  Stelle  mit  trophi- 
schen Fasern  versorgt,  wie  dies  für  den  harten  Gaumen  zum 
Theile  der  Fall  zu  sein  seheint,  und  dass  dieses  nicht  mit  litt. 

Ob  das  Ganglion  sphenopalatinum ,  dessen  isolirte  Erkran- 
kung ich  angenommen  habe,  primär  oder  secundär  von  der  Um- 
gebung aus  erkrankte ,  lässt  sich  natürlich  nicht  entscheiden ,  da 
weder  im  Schlünde  noch  im  Unterkiefer winkel  Verhältnisse  be- 
standen, die  auf  die  Art  des  Leidens  einen  Schluss  erlaubten. 

In  mehreren  anderen  der  veröffentlichten  Fälle,  welche,  die  3 
neuen  eingerechnet,  die  Zahl  11  erreichen,  werden  ansdrücklich 
Affectionen  des  Schlundes  oder  im  Kiefer  winkel  als  Vorläufer 
erwähnt  (so  im  2.  und  7.  der  von  Samuel  zusammengestellten), 
ferner  Masern  (Fall  3)  und  wiederholte  Schwellungen  der  Backe 
(von  Gattmann),  pathologische  Veränderungen,  die  wohl  auf  die 
Flügelgaumenbeingrube  fortschreiten  konnten.  Auch  voraus- 
gehender Keuchhusten  (Fall  1)  kann  in  diesem  Sinne  gewirkt 
haben.  Andere  Male  werden  Traumen  des  Kopfes  genannt 
(Fall  4  und  Von  Hering),  oder  ein  cerebrales,  oder  doch  iniracra- 
nielles  Leiden  (Fall  6).      In  einem  zeigton  sich  auch  in  der  sen- 
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Bibleo  und  motorischen  Sphäre  des  betreffenden  Gebietes  Abnor* 
roitäten  (Fall  5),  in  einem  endlich  wird  gar  kein  ätiologisches 
Moment  angegeben  (Fall  8).  Auch  in  meinem  Falle  Hess  sich 
kein  solches  aufBnden. 

• 

Das  Resultat  der  Behandlung  war  bisher  stets  ein  negativ^es; 
gewöhnlich  schritt  der  Prozess  trotz  derselben  unaufhaltsam 
weiter.  In  meinem  Falle  schien  im  Verlaufe  der  direct  auf  das 
Ganglion  gerichteten  electrischen  Behandlung  eine  leichte  Besse- 
rung einzutreten.  Doch  war,  wie  ich  schon  erwähnte,  das  Ur- 
theil  darüber  zu  schwankend.  3  Jahre  später  aber,  als  ich  die 
Pat.  wieder  untersuchte,  war  eine  Besserung  des  Ernährungszu- 
standes, wenigstens  in  den  Weichtheilen,  nicht  zu  verkennen,  im 
Allgemeinen  aber  sicher  kein  Fortschreiten  der  Atrophie  zu 
bemerken. 


XVt    Verschluss  eines  Loches  im  harten  Gaumen 
dnreh  die  Weichtheile  der  Wange. 

Von 
Prof.  C.  Thiersch  in  Leipzig. 

Der  Buchbinder  J.  B.,  29  J.,  schoss  sich  am  5.  Dec.  1864 
mit  einem  Terzerol  in  den  Mund.  Alsbald  ins  Jacobs-Hospital 
überbracht,  fand  man  in  der  Mitte  des  harten  Gaumens  ein 
Schussloch  mit  gesplitterten  Rändern,  in  welches  der  Finger 
bequem  ein-  und  in  der  Richtung  gegen  das  Siebbein  vordringen 
konnte.  Obwohl  das  Terzerol  nach  Angabe  des  Verwun- 
deten mit  zwei  Kugeln  geladen,  wurde  weder  damals  noch 
später  eine  Kugel  entdeckt.  Während  der  Eiterung  stiessen 
sich  zahlreiche  Knochenstückchen  ab,  und  ergab  sich  aus  der 
grossen  Beweglichkeit,  Hass  der  harte  Gaumen  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  gebrochen  war.  Am  26.  Januar  1865 
waren  die  Ränder  des  Gaumenloches  gut  überhäutet  und  konnte 
ein  silberner  Obturator  angelegt  werden.  Das  Loch  war  2^/^  C. 
lang,  2  C.  breit  und  befand  sich  beiläufig  in  der  Mitte.  Es 
zeigte  sich  jedoch ,  dass  längs  der  ganzen  Mittellinie  des  harten 
Gaumens  die  Verbindung  gelockert  war,  und  um  diesen  Uebel- 
stand  zu  beseitigen,  wurde  ein  Apparat  angelegt,  der  die 
Oberkieferknooben  von  den  Seiten  her  gegen  einander  drückte, 
während  gleichzeitig  das  Lo<*h  durch  den  Obturator  geschlossen 
wurde. 

Dieser  Apparat  bewährte  sich  jedoch  nicht ,  und  auch  des 
Obturators  wurde  B.  bald  überdrüssig.  Er  unterzog  sich  dess- 
halb  einer  uranoplastischen  Operation. 

Diese  wurde  am  4.  Febr.  1866  nach  der  Langenbeck'schen 
Methode  ausgeführt.,  ohne  jedoch  den  gewünschten  Erfolg  zu 
haben.  Zwar  heilten  die  seitlich  mit  dem  Periost  abgelösten 
Streifen  in  der  Mittellinie  aneinander ,  aber  die  durch  Verschie- 
bung der  Streifen  blossgelegten  Knochenpartieen  wurden  nekro* 
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tisch,  statt  sich  mit  Grannlationen  zn  bedecken  und  zu  über- 
häuten. Auf  der  rechten  Seite  kam  es  nur  zu  einer  kleinen 
Perforation ,  die  sich  durch  Granulation  wieder  schloss ,  auf  der 
linken  Seite  aber  kam  ein  grösserer  Defect  zu  Stande,  auch 
scheint  von  dem  abgelösten  Schleimhautstreifen  etwas  verloren 
gegangen  zu  sein ,  so  dass  nun  eine  seitlich  gelegene  rundliche 
Oeffnung  vorhanden  ist,  welche  vom  Alveolarfortsatz  bis  zur 
Mittellinie  reicht ,  in  der  Länge  etwas  über  2  Centim.  beträgt, 
und  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindringen  lässt. 

Spätere  Versuche  diese  Oeffnung  durch  Schleimhaut  aus 
der  Nachbarschaft,  auch  unter  Beiziehung  des  Gaumensegels,  zu 
schliossen,  blieben  erfolglos.  Als  ich  den  Pat.  übernahm,  glaubte 
ich  von  weiteren  derartigen  Versuchen  absehen  zu  müssen ,  da 
die  Schleimhaut  der  rechten  Seite  bereits  zur  Deckung  des  ur- 
sprünulich  in  der  Mitte  befindlichen  Loches  verbraucht,  und  die 
nach  vom  und  hinten  an  den  neuen  Defekt  angrenzenden  Weich - 
theile  zur  Deckung  nicht  ausreichten ,  und  überdies  mit  Narben - 
streifen  durchsetzt  waren. 

Da  der  Kranke  sich  zu  jeder  Operation  bereit  erklärte,  durch 
die  möglicherweise  ein  organischer  Verschluss  der  Oeffnung  be- 
wirkt werden  könnte,  so  schlug  ich  ihm  vor,  den  Versuch  zu 
machen,  ein  Stück  aus  der  ganzen  Dicke  der  Wange  in  das  Loch 
einzuheilen,  und  führte  diese  Operation  am  17.  Mai  1867  in 
meiner  Klinik  in  folgender  Weise  aus. 

Anfrisch  ung. 

Mit  einem  starken  Resectionsmesser  wurden  die  zum  ThetI 
knöchernen  Ränder  des  Loches  breit  angefrischt,  so  dass  der 
Defect  nun  nahezu  3  Oentim.  Durchmesser  hatte.  Der  Theil  des 
Randes ,  welcher  von  dem  frühf*r  transplantirten  Gaumen. 
Ueberzug  gebildet  wurde,  liess  hierbei  keine  Knochen-Neubildung 
wahrnehmen. 

Dann  wurden  der  erste  und  zweite  Backenzahn ,  an  welche 
der  äussere  Rand  des  Loches  angränzte,  ausgezogen  und  ihre 
Fächer  bis  zur  Ebene  des  harten  Gaumens  mit  der  Hohlmeissel- 
zange  abgetragen  und  geebnet.  Was  hierbei  von  Zahnfleisch 
diesseits  bis  zum  Rande  des  Loches  und  jenseits  der  Zähne ,  bis 
zum  Umschlag  des  Zahnfleisches  auf  die  Wangenschleimhaut, 
überblieb ,  wurde  quer  durchschnitten  und  mit  dem  Schabeisen 
nach  vor-  und  rückwärts  abgelöst  und  weggeschoben ,  so  dass 
nun  eine  mehr  als  zwei  Centimetor  breite  zusammenhängende 
Wundfläche  vorhanden  war,  welche  vom  Umschlag  des  Zahn- 
fleisches auf  die  Wangenschleimhant  bis  zum  änsf^eren  Rand  des 
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Loches  reichte ,  in  der  Ebene  des  harten  Gaumens  lag  und  zur 
Aufnahme  des  Lappenstieles  bestimmt  war. 

Lappenbildung. 

Um  zu  erfahren ,  wie  lang  der  aus  der  Wange  zu  nehmende 
Lappen  sein  müsse ,  um  bei  jeder  Stellung  des  Mundes  den 
Defect  ohne  Spannung  zu  decken,  liess  ich  den  Mund  weit  öflnen, 
setzte  die  Fingerspitze  aussen  seitlich  an  der  Wange  auf  und 
stülpte  dieselbe  mit  der  Fingerspitze  in  das  Loch  hinein.  Das 
untere  Ende  des  Lappens  war  somit  aus  dem  eingestülpten 
Wangentheil  zu  bilden.  Dieser  Wangentheil  lag  1  Cent,  hinter 
dem  Mundwinkel  und  etwa  ^/^  C.  unterhalb  desselben. 

Für  den  Stiel  des  Lappens  war  die  Lage  des  Loches  und 
die  Uroschlagstelle  von  Zahnfleisch  auf  Wangenschlei ra haut 
maassgebend.  Ich  liess  nun  den  Mund  schliessen,  fasste  die 
Wange  mit  der  linken  Hand  unterhalb  der  Lippen-Commissur, 
indem  ich  den  Zeigefinger  in  die  Mundhöhle  einführte  und  den 
Daumen  aussen  auflegte,  spannte  sie,  stiess  einMesser  am  oberen 
Anfang  des  sulcus  naso-labialis  durch  die  ganze  Dicke  und  zog  es 
in  diesem  sulcus  bis  ^/^Centim.  unterhalb  derLippen-Commissur. 
Für  den  zweiten  Schnitt  stiess  ich  das  Messer  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  Anfang  des  ersten  Schnittes,  aber  zwei  Centim.  nach 
aussen  davon  entfernt,  durch  und  zog  es,  massig  divergirend, 
ebenso  weit  nach  abwiirts,  so  dass  die  unteren  Enden  beider 
Schnitte  S^/^  Centim.  von  einander  entfernt  waren.  Diese  un- 
teren Enden  der  beiden  Längsschnitte  wurden  durch  einen  bogen- 
förmigen Querschnitt  vereinigt. 

Der  solchergestalt  gewonnene  Lappen  war  5^/^  Cent,  lang, 
oben  2,  unten  3^/^  C.  breit,  liess  sich  leicht  nach  einwärts  schlagen 
und  deckte  das  Loch  reichlich  ohne  die  geringste  Spannung.  Er 
zeigte  jedoch  zwei  unerwünschte  Eigenschaften ,  denn  erstens  er- 
wies sich  der  Umfang  seiner  Schleimhaut  kleiner,  nach  Länge  und 
Breite  als  der  Umfang  der  Haut,  und  zweitens  quollen  an  den 
Rändern  Muskelbündel  und  Schleimdrüsen  hervor. 

Nachdem  ich  aber  an  der  Basis  des  Lappens  die  Schleim- 
haut quer  durchschnitten  hatte,  konnte  ich  sie  ohne  Schwierigkeit 
gegen  die  untere  Hälfte  des  Lappens,  welche  zur  Deckung  des 
Loches  bestimmt  war ,  zusammenschieben  ,  und  für  diese  Hälfte 
reichte  sie  vollkommen  aus.  In  dieser  Lage  wurde  sie  an  ihren 
vier  Ecken  durch  feine  Knopfnähte  lose  an  die  Haut  befestigt. 
Die  hervorgequollenen  Muskelbündel  und  Schleimdrüsen  trug  ich 
mit  der  Scheere  ab.  So  war  diesen  beiden  Uebelständen  abge- 
holfen, und  zugleich  hatte  ich  durch  das  Zusammendrängen  der 
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Schleimhant  atif  die  untere  H&lfte  des  Lappens  eine  Wundfläche 
an  der  oberen  Hälfte,  dem  Stiele,  gewonnnen,  welche  mit  dem 
angefrischten  Alveolar  -  Fortsatz  und  Zahnfleisch  in  Berfihrung 
kommen  sollte. 

Befestigung    des    Lappens     und    Schluss     der 

Wangenwunde. 

Nachdem  ich  den  vorderen  und  hinteren  Rand  des  Stieles  durch 
je  eine  Naht  gut  an  das  Zahnfleisch  befestigt  hatte ,  zog  ich  acht 
Fäden  durch  den  Rand  des  Lappens  (Haut  und  Schleimbaut)  und 
des  Loches ,  stopfte  hierauf  den  Lappen  in  das  Loch  hinein,  und 
knüpfte  die  Fäden  der  Reihe  nach.  Zum  Durchziehen  der  Fäden 
durch  die  Lochränder  von  innen  nach  aussen  bediente  ich  mich 
mit  Vortheil  des  Sims'schen  Nadelhalters  und  l^/^Centim.  langer 
gerader  Nadeln,  welche  sich  bequem  in  jedem  Winkel  feststellen 
lassen«  Den  Schluss  bildete  die  Vereinigung  der  Wangenwunde 
durch  zwei  umschlungene  und  zwei  Knopfnähte ,  doch  blieb  der 
oberste  Theil  der  Wunde,  da  ich  den  hier  eingestülpten  Stiel  des 
Lappens  vor  der  Hand  nicht  wund  machen  wollte,  ofi*en. 

Die  Ausftihrung  der  wohl  eine  Stunde  währenden  Operation 
wurde  dadurch ,  dass  der  Kranke  auf  die  Chloroform-Narkose 
verzichtete  und  sich  ausserordentlich  ruhig  hielt,  sehr  erleichtert, 
er  wurde  aber  auch  durch  den  Erfolg  für  seine  Standhaftigkeit 
belohnt.  Nicht  bloss  die  äussere  Wunde  heilte,  soweit  sie  durch 
die  Naht  vereinigt  war,  ohne  zu  eitern,  sondern  auch  der  Lappen 
vereinigte  sich  überall,  sowohl  mit  der  Unterlage  als  mit  den 
Lochrändern.  Doch  löste  sich  diese  letztere  Vereinigung  im  Laufe 
der  zweiten  Woche  an  zwei  Stellen ,  am  vorderen  Umfang  des 
Loches  in  einer  Länge  von  5  Millim.  und  am  hinteren  Umfange 
in  einer  Länge  von  1  Centim. 

Aber  trotzdem  geräth  beim  Trinken  nichts  in  die  Nasen- 
höhle ,  es  scheint,  dass  die  Ränder  des  Lappens ,  welche  au  den 
offenen  Stellen  etwas  über  die  Ränder  des  Loches  hinüberragen, 
sich  während  Hos  Trinkens  kluppenartig  an  den  harten  Gaumen 
anlegen,  und  so  den  Verschluss  vollkommen  machen.  Wenn  da- 
gegen B.  den  Mund  voll  Wasser  hält  und  den  Kopf  stark  nach 
vorn  überbeugt,  dringen  einige  Tropfen ,  wohl  durch  die  hintere 
Spalte,  in  die  Nasenhöhle.  Ich  glaube  nicht,  dass  e^  schwer 
sein  würde ,  da  ein  Mangel  an  Weichtheilen  nicht  vorhanden  ist, 
diese  beiden  Spalten  zu  schliessen ,  und  es  ist  der  Versuch  bis- 
her bloss  desshalb  unterblieben,  weil  Patient,  mit  dem  Erfolg  zu- 
frieden ,  die  Anstalt  verlassen  hat ,  um  seinem  Erwerb  nachzu- 
gehen.     Vorher  jedoch  hatte  ich  noch  den  oberen  Winkel  der 
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Wangenwunde  nach  Anfriachong  des  Lappeastieles  durch  die 
Naht  zur  Vereinigung  gebracht ,  und  die  in  der  Wange  sichtbare 
Narbe  ist  keine  entstellende. 


Ich  habe  den  Kranken  seit  seiner  Entlassung  wiederholt  be- 
sichtigt, und  zuletzt  heute  noch,  3/4  Jahre  seit  der  Operation.  Der 
Lappen  hat  sich  vollkommen  accliinatisirt ,  er  ist  weich,  elastisch 
und  ragt  mit  seiner  Fläche  etwas  über  das  Niveau  des  harten 
Gaumens  hervor.  Die  vordere  und  hintere  Spalte  haben  sich 
nicht  verändert,  der  Verschluss  beim  Trinken  ist  vollständig. 
Nur  ein  einziges  mal  sei  ihm  etwas  aus  der  Mundhöhle  in  die 
Nasenhöhle  gerathen ,  nämlich  beim  Kafieetrinken  etwas  aufge- 
weichte Semmelkrume.  Dagegen  giebt  B.  an,  dass  er  beim 
Cigarrenrauohen  fühle,  wie  während  des  Ziehens  etwas  Luft 
von  der  Nase  in  die  Mundhöhle  eindringe.  Er  schont  den 
Lappen  beim  Essen  und  Kauen  in  keinerlei  Weise ,  und  doch  hat 
sich  bis  jetzt  keine  Erosion  oder  entzündliche  Anschwellung  an 
demselben  gezeigt.  Unangenehm  für  B.  ist  es,  dass  die  Bart- 
haare des  Lappens ,  von  denen  ich  hoffte ,  dass  sie  mit  der  Zeit 
ausgehen  würden,  bisher  ausserordentlich  gut  gedeihen.  Sie 
stören  weniger,  wenn  sie  zu  Löckchen  herangewachsen  sind,  als 
wenn   sie  auf  der  frisch  geschorenen  Fläche  neu  hervorwachsen. 

Der  mitgetheilte  Fall  ist  vielleicht  der  erste,  in  welchem  der 
Verschluss  eines  Gaumenloches  in  der  beschriebenen  Weise  ver- 
sucht wurde  und  gelang. 

Unsere  erste  Autorität  in  Sachen  der  üranoplastik ,  B.  v. 
Langenbeck,  ist  auf  derartige  Operationen  nicht  gut  zu  sprechen 
und  will  ihnen  den  Werth  einer  Methode  nicht  zuerkennen*). 
Er  erwähnt  hierbei  eines  Versuches,  don  Blasius  gemacht  hat, 
bei  einer  Rhinoplastik  ein  gleichzeitig  vorhandenes  Gaumenloch 
durch  einen  gestielten  Stirnhautlappen  zu  schliessen,  und^eines  Vor- 
schlages vonG.  Regnoli  in  Florenz  v.J.  1836,  dahingehend,  einen 
durch  Resection  des  knöchernen  Gaumens  entstandenen  Defect 
dadurch  zu  ersetzen ,  dass  ein  aus  der  Oberlippe  durch  zwei 
Hautschnitte  herausgetrenntes  Hautstück,  welches  seinen  Zu- 
sammenhang mit  dem  septum  narium  behalten  sollte,  nach  hinten 
in  die  Mundhöhle  zurückgeschlagen  und  an  die  angefrischten 
Defectränder  angenäht  würde.  Es  scheint  aber,  dass  Langen- 
beck    bei    seiner    ungünstigen  Beurtheilung  solche  Operation f-n 


♦)  Archiv  für  klinische  Chirurgie  v.  B.  Langenbeck  1861.     Bd.  11- 
p.  233  u.  234,  und  1863.  Bd.  V.    p.  31. 
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im  Auge  hatte ,  bei  denen  der  Lappen  nur  aus  der  Haut  ge- 
nommen worden  sollte ,  denn  er  befürchtet,  dass  der  Hautlappen, 
zwischen  Mand-  und  Nasenhöhle  in  dem  Defect  ausgespannt, 
gewiss  vertrockne,  ehe  es  zur  Vereinigung  der  ohnedies  sehr  hete- 
rogenen Wundflächen  gekommen. 

Diese  Befürchtung  fällt  aber  weg,  wenn  man,  wie  ich  es 
gethan ,  den  Lappen  nicht  bloss  aus  der  Haut  oder  Schleimhaut 
nimmt,  sondern  aus  der  ganzen  Dicke  der  Wange,  so  dass 
beide  Flächen  des  Lappens  einen  normalen  epithelialen  lieber- 
zug  besitzen ,  der  sie  gegen  das  Vertrocknen  schützt.  Für  die 
Ernährung  ist  durch  den  breiten  spannungsfreien  Stiel  gesorgt, 
und  dass  die  Wundflächen  sich  trotz  ihrer  verschiedenartigen 
Beschaffenheit  fest  vereinigen  können,  hat  der  Erfolg  gezeigt. 

In  dieser  Art  ausgeführt,  dürfte  sich  daher  die  Methode 
wohl  für  manchen  Fall  eignen ,  in  welchem  eine  Deckung  des 
Defectes  durch  den  Ueberzug  des  harten  Gaumens  nicht  mehr 
thunlich,  ja  ich  würde  bei  Defecten ,  welche  den  harten  Gaumen 
der  Queere  nach  ganz  einnehmen,  von  einem  Alveolarfortsatz  bis 
zum  anderen  reichen,  den  Versuch  machen,  durch  zwei  Wangen- 
lappen ,  einen  rechten  und  einen  linken ,  die  sich  in  der  Mittel- 
linie des  ehemaligen  harten  Gaumens  berühren  müssten,  die 
Oeffnung  zu  schliessen. 

Leipzig,  d.  8.  Januar  1868. 


XVf«    Fall  von  Thrombose  der  Arteria  subclavia 
dextra  in  Folge  von  Endarteriitis» 

Von  Dr.  0.  Henbner, 

AtBiitensarst  im  Jaoobihospitale  in  Iieipslg. 

Die  Casuistik  der  primären  Thrombosen  grösserer  Arterien 
ist  verhältnissmässig  eine  noch  so  beschränkte ,  dass  es  sich  ver- 
lohnt, auch  einzelne  Fälle,  die  in  dieser  Boziehang  Interesse 
haben,  der  Oeffentlichkeit  zn  übergeben.  Namentlich  scheint  es 
mir  nützlich,  dass,  seitdem  Duchek  u.  A.  auf  die  klinische  Er- 
scheinungsweise solcher  Thrombosen  eine  erhöhte  Aufmerksam- 
keit gelenkt  haben ,  jede  genaue  am  Krankenbett  gemachte  Be- 
obachtung eines  derartigen  Falles  zur  Vervollständigung  des 
klinischen  Bildes  der  betreffenden  Störungen  verwerthet  werde.  — 
Der  vorliegende  Fall  nun  ist  von  besonderem  Interesse  sowohl 
durch  seine  lange  Dauer ,  die  eine  fortgesetzte  und  wiederholte 
Beobachtung  möglich  machte  und  einen  Blick  auf  eine ,  bisher 
gewiss  noch  'selten  bemerkte,  a  u  f  f  a  llende  Verlaufs  weise 
dieser  Krankheit  eröffnet,  als  auch  durch  eine  nach  gewissen 
Seiten  hin  sehr  significante  Symptomatologie,  die 
wenigstens  in  Bezug  auf  die  Localisation  des  Leidens  eine  sichere 
Diagnose  zuliess.  —  Die  Krankengeschichte  ist  folgende. 

Hartmann,  Therese  Emilie,  52  Jahre  alt,  Nätberin  ans  Leipzig, 
machte  als  Kind  Masern  und  Scharlach  dnrch ,  und  war  seitdem  bis  snr 
Jetzigen  Krankheit  niemals  ernstlich  afflcirt  gewesen.  Sie  war  vom  14. — 42. 
Jahre  regelmässig  menstrairt. 

Ihre  jetzige  Erkranknng  begann  um  Weibnachten  1866  mit  allgemeiner 
Schwäche,  die  sich  nieht  wieder  verlor  und  Anfang  Jnli  1867  noch  mehr 
steigerte.  Zn  dieser  Zeit  begann  ein  trockener  schmerzloser  Husten,  ver- 
banden mit  gelblichem,  nie  blutigem  Auswurf  und  mit  Kurzathmigkeit. 
Gleichzeitig  begann  der  Schlaf  schlecht  zn  werden ,  ohne  Nachtscbweisse. 
Ende  Augnst  kamen  dazu  Verdauungsstörungen ,  Appetitlosigkeit,  Stuhl- 
verstopfiing ,  und  alle  Symptome  steigerten  sich  so,  dass  Patientin  am 
4.  September  bettlägerig  wurde. 

An  Herzklopfen  will  Pat.  nie  gelitten  {haben.  Ebenso 
fehlten  Jegliche  Kopfsymptome. 

Am  6.  September  kam  sie  ins  Haus. 

Hier  war  der  Status  praesens  folgender: 

Temp.  87,7.  P.  104  (Beschaffenheit  nicht  weiter  bemerkt).  Bespir.  26. 
Körper  mittelgross,  stark  abgemagert,  UnterhautzcUgewebe fettlos,  Haut 
leidlich  elastisch. 
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Die  Temporalarterien  nicht  ri^id. 

Bau  des  Thorax  lang,  schmal  und  flach,  paralytisch. 

Herzstossim  5.  Intercostalraum  in  der  Papillarlinie  und  SV' 
nach  aussen  davon  deutlich  sichtbar  und  fühlbar. 

Der  Percnssionsschall  auf  beiden  Seiten  des  Thorax  massig  ge- 
dämpft tympanitiseh  bis  zur  2.  Rippe. 

Die  Herzdämpfung  vom  untern  Rand  der  4.  Rippe  bis  zum  obern 
Rand  der  6.  Rippe,  von  Mitte  des  Stemums  bis  Vs''  ausserhalb  der 
Papille. 

Herztöne  rein. 

Die  Auscultation  des  Thorax  lässt  reichliche  bronchitische 
Geräusche  wahrnehmen. 

Percussion  des  Rückens  ergiebt  rechts  bis  zum  3.  Brii8twirl>el 
geringe  Dämpfung,  links  bis  zum  2. 

Die  Auscultation:  beiderseits  weiches  Athmen  mit  Schnurren  und 
Pfeifen,  rechts  neben  4.  Brustw.  Pectoriloquenz. 

Leib  ohne  besondere  Abnormität. 

Milz  und  Leber  normal  gross;  letztere  überragt  etwas  den  Thoraxrand. 

Die  Harnsecretion  etwas  vermindert ;  Harn  ohne  Abnormität.  Stuhl- 
gang etwas  schwer,  sonst  normal. 

Der  Auswurf  weiss ,  zum  Theil  serös ,  zum  Theil  schleimig  eitrig.  — 
Körpergewicht  71,5  Pfd. 

Folgende  Tage  Beflndeu  leidlich.  Der  Puls  hält  sich  zwischen  84 
und  108.     Kein  Fieber.     Mattigkeit,  Kurzathmigkeit. 

Am  10.  September  wird  zum  1.  Male  eine  Unregelmässig- 
keit des  rechten  Radialpulses  bemerkt,  die  sich  von  daan erhält. 

Am  13.  September  giebt  Pat.  bei  Fieberlosigkeit,  einer  Pulsfre- 
quenz von  88  und  Respirationszahl  von  24,  Schmerz  auf  der  rech- 
ten Seite  an,  und  hat  dabei  etwas  Orthopnoe. 

Die  Herzaction  wurde  un regelmässig  gefunden.  Physika- 
lische Verhältnisse  des  Herzens  im  Qleichen. 

Auf  der  Brust  wurde  Jetzt  über  dem  rechten  oberen  Lappen  am- 
phorische Exspiration  gehört. 

Folgende  Nacht  wenig  Schlaf.     Anhaltende  Dyspnoe. 

Am  14.  September.  Befinden  leidlich ,  mit  fortdaaemder  Dyspnoe 
(32  Respirat.). 

Am  17.  Sept.   Appetitlosigkeit,  stark  belegte  Zunge.  —  Kein  Fieber. 

Am  18.  Septbr.  ist  der  Puls  an  der  rechten  Art.  radialis 
kaum  fühlbar,  ebenso  ist  er  an  der  rechten  Brachialarterie 
beschaffen. 

Am  21.  Septbr.  zeigt  der  rechte  Radialpuls,  nachdem  er  immer 
schwach  fühlbar  und  unregelmässig  geblieben ,  wieder  dieselbe  Beschaffen- 
heit, wie  am  18.  Septbr.,  und  scheint  gleichzeitig  gegen  den 
linken  etwas  verzögert.  Der  rechte  Carotispuls  ist  rechts  weniger 
deutlich ,  als  links ,  aber  nicht  verzögert.  Ebenso  ist  der  Cruralpuls 
beiderseits  normal. 

Die  Appetitlosigkeit  und  die  Allgemeinverhältnisse  besserten  sich 
während  dieser  Zeit  nicht.  Pat.  magerte  mehr  und  mehr  ab ,  der  Hasten 
und  Auswurf  blieb  sich  gleich,  Körpergewicht  nahm  in  14  Tagen  2^1  ^Vfd.  ab. 

Der  rechte  Radialpuls  blieb  fortan  immer  wie  bisher. 

Seit  dem  30.  Septbr.  zeigte  Pat.  Spuren  einer  massigen  geistigen  Ver- 
wirrtheit (sie  sprach  viel  und  häufig  Unpassendes). 

Am  2.  October  fand  sich  bei  einer  wegen  der  leichten  Verwirrtheit 
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angeBteUten  Untersuchnng  anf  nervöse  Störungen  die  rohe  Kraft  des 
rechten  Armes  gegen  die  des  linken  geschwächt. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  an  diesem  Tage  ergab  an  der  Herz- 
spitze während  und  nach  dem  2.  Tone  ein  schwaches  kurz- 
dauerndes rauhes  Geräusch. 

Radialpuls  reehts  nicht  fühlbar.  Carotidenpuls  bei- 
derseits gleich;  rechts  nicht  verzögert. 

Von  da  an  ging  der  Znstand  gleichmässig  fort,  ohne  wesentliche  Besse- 
rnng ;  Husten  und  Auswurf  blieben  sich  gleich ,  die  Abnahme  des  Körper- 
gewichts erhielt  sich,  die  geistigen  Störungen  wurden  nicht  signiflcanter. 

Der  rechte  Radialpnls  war  meist  un fühlbar,  nur  am  4. ,  am  8.  und 
15.  October  ist  seine  Fühlbarkeit  verzeichnet  und  dabei  zugleich  an- 
gegeben, dass  derselbe  verzögert  war. 

Am  17.  October  wurde  Pat.  auf  meine  Station  transferirt.  Ich  be- 
obachtete bei  einer  mehrere  Tage  hintereinander  fortgesetzten  Untersuchung 
der  auf  die  so  eigenthümlich  sich  manifestirende  Circulationsstörung  be- 
züglichen Verhältnisse  Folgendes : 

Der  linke  Radialpnls  war  ziemlich  normal,  etwas  gespannt,  mas- 
sig voll,  regelmässig. 

Der  rechte  Radialpnls  zeigte,  wenn  ervorhanden  war,  constaht 
eine  ganz  abnorme  Kleinheit,  so  dass  er  stets  nnr  mitMühe 
zu  fühlen  war,  und  eine  Verzögerung  gegen  links.  Wech- 
selnd waren  seine  Verhältnisse  in  sofern,  als  er  häufig  vollständig 
fehlte,  dann  aber  plötzlich  wieder  vorhanden  war ,  dass  er  zuweilen 
ein  geringes  Schwirren  zeigte,  und  nicht  selten  einzelne  Schläge 
ausfielen.  Auch  etwas  stärkere  und  schwächere  Wellen  altemirten. 
Niemals  fühlte  ich  ihn  wirklich  unregelmässig  (langsamere  und 
schnellere  Schläge  wechselnd). 

Gen  an  dasselbe  Verhalten  zeigte,  so  oft  ich  auch  die  Ver- 
gleichnng anstellte,  der Pul^  der  rechten  Art.  brachialis  und  axil- 
laris, das  nämliche  Aussetzen  und  Ungleich  werden  der  Wellen,  dieselbe 
Kleinheit,  dieselbe  Verzögerung. 

Dahingegen  zeigte  sich  der  Puls  der  Carotis  dextra,  ebenso 
wie  der  an  allen  übrigen  Arterien,  ohne  diese  Abnormität. 

Der  Herzstoss  war  im  5.  und  6.  Intercostalraum  in-  und  ausserhalb 
der  Papillarlinie  (V's"  nach  aussen)  schwach  fühl-  und  sichtbar.  Kein 
Reiben  oder  Katzenschnurren  am  Herzen  fühlbar. 

Die  Pereussion  des  Herzens  ergab  in  der  Höhe  der  Gefässursprünge, 
in  der  Ausdehnung  von  ungefähr  1  Vs  Zoll,  über  demStemum  und  nach  links 
davon  einen  etwas  dumpferen  Schall,  als  in  der  Norm. 

Die  eigentliche  Herzleere  reichte  vom  untern  Rand  der  4.  Rippe  bis 
zum  obem  der  7.  Rippe ,  und  von  der  Mitte  des  Stemum  bis  1  Zoll  nach 
aussen  von  der  linken  Papille.  —  Das  Herz  war  also  etwas  verlängert  und 
nach  links  breiter,  was  auf  eine  Vergrösserung  des  linken  Ventr.  deutete. 

Auscultation:  1.  Herzton  dumpf ,  2.  ohne  Geräusch. 

Unterhalb  der  rechten  Clavikel  dicht  neben  demPro- 
cess.  coracoideus  über  der  2.  Rippe  ist  ein  dumpfes  sausendes 
Geränsch  hörbar,  welches  mit  der  Herzaction  synchro- 
nisch  imd  bald  schwächer  bald  stärker  zu  vernehmen 
ist,  oft  auch  ganz  verschwindet.  Pulsation  oder  Auftreibung  ist 
an  dieser  Stelle  nicht  vorhauden. 

Links  ist  an  derselben  Stelle  nichts  zu  hören.  —  Ueber  den  Clavi- 
keln  beiderseits  Nonnensausen,  die  Carotidentöne  rein. 
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Was  die  sonstigen  Verhältnisse  der  Kranken  anbelangte ,  so  war  aa 
ihrem  rechten  Anne  nichts  Besonderes  su  bemerken.  Derselbe  war  niefat 
wesentlich  kälter  als  der  linke,  und  nnr,  wie  oben  angedeutet,  etwas  kraft- 
loser ;  Pat.  empfand  nie  Schmerzen  in  demselben. 

lieber  Herzklopfen  klagte  Pat.  selten  einmal.  Der  venöse  Kreislauf 
niefat  gestört ;  keine  Venenauftreibung,  nirgends  Oedeme. 

Die  Hanptaffection  der  Kranken,  diejenige  der  Lungen,  fand  ich 
gegen  früher  vorgeschi-itten.  Der  Percussionston  war  auf  dem  Thorax 
rechts  im  1 .  Intercostalraum  gedämpft ,  links  über  der  ganzen  Seite  ge- 
dämpft tympanitisch ,  auf  dem  Rücken  rechts  von  der  Spitze  bis  zom 
4.  Brustwirbel  stark,  von  da  bis  zum  7.  schwach  gedämpft,  links  bis  zum 
3.  Brustwirbel  und  dann  wieder  vom  7. — 9.  gedämpft.  Durch  die  Auscni- 
tation  Hessen  sich  überall  starke  bronchitische  Geräusche  nachweisen ,  die 
in  beiden  Spitzen  consonirten  und  mit  Broncbialathmen,  links  mit  amphori- 
schem Athmen  verbunden  waren. 

Dabei  war  Husten  und  Auswurf  reichlich. 

Der  Kräfteznstand  war  sehr  herabgekommen ,  und  es  liess  sieh  nach 
dieser  Richtung  die  sichere  Diagnose  auf  Lungenphthisis  stellen. 

Was  nun  dieBeurtheilung  der  in  diesem  Falle  interessanteren 
Störung  in  den  Circulationsverhältnissen  betraf,  so  war  nach 
den  oben  ausführlicher  angegebenen  Symptomen  so  viel  klar,  dass  nur  eine 
ganz  beschrrmkteLocalisation  der  Störung  den  krankhaften  Erscheinungen 
zu  Grunde  liegen  musste.  Allerdings  zeigte  sich  das  Herz  nicht  normal, 
es  war  nach  den  Percussionsverbältnissen  namentlich  der  linke  Ventrikel  ver- 
grössert,  und  vielleicht  auch  der  Anfang  der  Aorta  etwas  erweitert,  aber  die 
Herzaction  war  regelmässig,  an  den  Klappen  keine  Störungen  nachweisbar, 
keine  auf  ein  Herzleiden  zu  beziehenden  Consecutivstörungen  vorhanden ; 
und  vor  Allem  waren  die  Anomalien  der  Pulswelle  auf  einen  deutlich 
abgrenzbaren  Arterienbezirk  beschränkt.  Nur  die  Arterien 
des  rechten  Armes  bis  zur  Axillararterie  hinauf  zeigten 
die  krankhaften  Symptome,  und  zwar  alle  in  einer  oon- 
gruenten  Weise,  während  die  jenseits  der  Art.  snbclav. 
deztr.  nach  demHerzenzu  gelegene  Carotis  dextranichta 
von  einer  Anomalie  wahrnehmen  liess. 

Man  konnte  somit  ziemlich  sicher  den  Verlauf  der  Arter. 
Bubclav.  deztra  als  diejenige  Stelle  annehmen,  wo  das 
Hinderniss  für  die  Circulation  in  den  Armarterien  sitzen 
musste;  dazu  kam  noch,  dass  eben  an  dieser  Stelle  hänflg  ein 
sausendes  dem  Pulse  synchronisches  Geräusch  zu  hören  war ,  das  mit  der 
grössten  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Subclavia  bezogen  werden  musste.  — 
Die  Dämpfung  an  dieser  Stelle  war  nicht  zu  benutzen. 

Schwieriger  war  zu  entscheiden,  welcher  Art  das  Hinderniss  sei.  Zag 
an  der  Arterie,  d.  h.  Schrumpftmg  des  umliegenden  Gewebes,  Druck  auf  die- 
selbe und  Hemmung  des  Blntstroms  im  Innern  durch  anenrysmatische  Er- 
krankung waren  die  drei  Möglichkeiten,  an  welche  gedacht  wurde. 

Verengung  der  Arterie  durch  Zug  war  höchst  unwahrscheinlich ,  denn 
es  waren  gar  keine  Sjnmptome  dafür  da,  dass  eine  besonders  starke 
Schrumpfung  der  Lunge  an  jener  Stelle  stattgefunden  hätte.  Man  konnte 
einerseits  nach  den  physikalischen  Erscheinungen  gerade  an  der  vorderen 
Hälfte  des  rechten  obein  Lappens  nur  eine  massige  Erkrankung  annehmen, 
und  andererseits  war  dementsprechend  eine  nur  höchst  massige  Einziehung 
der  Thoraz Wandungen  an  jener  Stelle  vorhanden. 

Ebensowenig  war  irgendwo  eine  Veranlassung  zu  einem  Drucke  auf 
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die  Arterie  naehsn weisen.  Es  war ,  trotsdem  dass  in  Folge  der  betrieht* 
lieben  Abmairemng  die  Theile  ober*  nnd  nnterhalb  der  Clayicula  f8r  den 
zafühlenden  Finger  leiebt  snganglich  waren ,  nirgends  eine  Schwellnng  der 
Theile,  eine  Knochenanftreibnng  oder  Kooehennnebenheit  zu  bemerken,  es 
waren  die  Lynpbdrttsen  in  der  Acbsell^dhle  gans  normal.  Es  war  nirgends 
SnbelaTiapulsation  wn  fühlen ,  es  war  keine  Erweitemng  der  8abelavia  sa 
constatiren :  swei  Symptome,  die  sieh  doch  gewiss  oberhalb  der  Stelle,  wo 
ein  so  beträchtlicher  Druck  seit  längerer  Zeit  stattfand,  hätten  bemerklich 
machen  müssen. 

Somit  blieb  immerhin  dfe  Annahme  eines  Anenrysma's  der  Subclavia 
die  wahrscheinlichste.  Freilich  der  Mangel  der  erwähnten  zwei  Symptome, 
irgend  welcher  Pnlsation  und  Geschwnlstbildung  an  der  betreifenden  stark 
abgemagerten  Stelle,  machten  auch  diese  Vermuthung  etwas  problematisch. 
Man  mnsste  wenigstens  voraussetzten,  dass  das  Aneurysma  sehr  klein  wäre, 
dass  es  sich  vielleicht  nur  an  der  Stelle  der  Subclavia  befände ,  die  noch 
hinter  dem  obem  Theil  des  Mannbrium  sterni  liegt ,  nnd  die  umliegenden 
Theile  noch  nicht  usurirt  hätte.  —  Da  wäre  dann  freilich  das  Qeräasch  gerade 
an  einer  von  setner  Quelle  ziemlich  entfernten  Stelle  vernehmbar  gewesf^n, 
w.'ihrend  über  dem  muthmaasslichen  Aneurysma  selbst  jodos  Geräasch 
fehlte.  —  Femer  waren  die  Consecuttvsymptome  doch  so  l>eträchtlich, 
dass  sie  eher  auf  ein  grösseres  Aneurysma  schliessen  Hessen.  Kurz ,  zu 
einer  völlig  sicheren  Diagnose  über  die  Art  der  Störung  vermochte  ich  nicht 
zn  gelangen. 

Der  weitere  Verlauf  brachte  keine  neuen  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Circnlationsapparates.  Seit  dem  25.  October  war  der  Puls  fast  con> 
stant  nicht  mehr  fühlbar  und  dann  auch  das  Geräusch  nnterhalb  di^rClavikel 
nicht  hörbar.  Nnr  am  29.  Octbr.  steht  er  noch  einmal  als  verschwindend 
klein  verzeichnet. 

Die  Brusterscheinungen  verschlimmerten  sich  allmählich  in  der  ge* 
wohnlichen  Weise  der  chronischen  Phthisis ,  das  leichte  Verwirrtsein  trat 
bin  und  wieder  zu  Tage.  Gegen  Ende  Oktober  hatte  Patientin  mehrmals 
CoUapse  mit  starker  DyHpnoe  und  Trachealrasseln  und  snbnormaler  Körper- 
temperatur, nnd  am  4.  November  Nachmittags  2  Uhr  starb  sie  in  einem 
solchen  Collapse. 


Die  S  e  c  t  i  0  n  fand  am  5.  November  frah  9  Uhr  statt. 

Die  Respirationsorgane  zeigten  die  bei  der  Phthisis  gewöhnlichen  Ver* 
ändemngen,  im  linken  obem  Lappen  eine  grosse  Caverae,  im  rechten 
obem  kleinere  Bronchiektasieen  nnd,  zerstreut  in  den  obem  Lungen- 
läppen,  auf  der  Pulmonalpleura  und  in  der  Leber,  spärliche  miliare 
Tuberkel. 

Von  grösserem  Interesse  waren  die  Verhältnisse  des  Cireulations- 
apparates. 

Im  Herzbeutel  geringe  Menge  Flüssigkeit.  Pericardinm  normal, 
Herz  ziemlich  schlaff.  LinkerVentrikel  enthält  spärliche  Blutge- 
rinnsei,  seine  Muftkulatnr  deutlich  fettig,  sein  Endocardium  in  der  Nähe  der 
Klappen  leicht  verdickt  und  getrübt.  Die  Mitralklappe  an  ihren  freien 
Bändern  schwach  verdickt ,  jedoch  ziemlieh  gut  elastisch.  Linkes  Atrinm 
normal .  ReehterVentrikel  enthält  grosse  Mengen  frischer  Gerinnsel, 
ist  etwas  dilatirt,  ebenso  das  Atrinm.  Aortenklappen  sehwach  ver- 
dickt. Art.  pulmonal,  normal.  In  dem  Anfangstheil  des  Arcus 
aortae  findet  sich  eine  ziemlich  hochgradige  Verdickung  und  starke  Fett- 
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«ntartnng  der  Intima ,  nod  an  einer  etwa  doppelt  bobnengrossen  Fläche 
f^ine  Beihe  rauher ,  ihres  Epitheln  beraubter ,  übrigens  nur  flacher  SteUent 
welche  in  ihrem  oberen  Drittel  mit  röthlichen  and  brock- 
liehen  fest  anhaftenden  Fibrinmassen  bedeckt  sind.  Die 
übrigen  nicht  mit  gleichen  Massen  ^bedeckten  Tbeile  dieser  Stellen  stechen 
gegen  die  Umgebung  dnrch  ihre  hellere  Farbe  deutlich  ab.  Auch  die 
übrigen  Tbeile  der  Aorta  bis  über  den  Arcus  hinaus  zeigen  die  verschiedenen 
Stadien  einer  deformirenden  Arteriitis. 

In  der  Subclavia  dicht  unter  ihrem  Abgange  findet  sich 
ein  faserstoffiger  etwa  1  Zoll  langer  mit  seiner  einen  Seite 
der  Intima  ziemlich  fest  anhaftender,  das  Gefässlumen 
fast  gänzlich  verstopfender  Thrombus.  Derselbe  ist  grau  und 
roth  gefleckt,  ziemlich  fest,  im  Oentrum  erweicht,  ohne  sichtbare  Ab- 
lösungen. 

Die  weiter  peripherisch  gelegenen  Zweige  der  Aorta  zeigen  keine 
Abnormität. 

In  der  linken  Niere  fanden  sich  zwei  embolische  Infarcte. 


Vergleichen  wir  diesen  höchst  bemerkenswerthen  Sectionsbefund  mit 
den  klinisch  beobachteten  Erscheinungen,  so  scheinen  letztere  durch  jenen 
allerdings  auf  den  ersten  Blick  völlig  beleuchtet  und  durchsichtig  zu  wer- 
den. Aber  bei  näherer  Ueberle^ung  bedürfen  doch  eiQz<>lne  Punkte  noch 
einer  weiteren  Erörterung ,  die  der  Entwicklung  des  vorliegenden  patholo- 
gischen Prooesses  zu  folgen  und  dabei  die  während  der  klinischen  Be- 
obachtung vorhandenen  Zweifel  über  das  Wesen  desselben  zu~erklären  hat. 

Zunächst  fand  sich,  wie  zu  erwarten ,  die  Looalisation  der  Störung  an 
der  während  des  Lebens  angenommenen  Stelle.  Wie  aber  verhält  es  sich 
mit  der  Art  der  Störung?  Wie  konnte  man  über  dieselbe  im  Unklaren 
bleiben  ? 

Ganz  ungezwungen  lassen  sich  alle  Erscheinungen,  die 
beobachtet  wurden,  von  dem  Thrombus  herleiten.  Die  un- 
vollständige Füllung  der  Arterien  durch  einen  Blutstrom ,  dem 
ein  so  beträchtliches  Hinderniss  entgegenstand ,  musste  natürlich  auf  der 
betreffenden  Seite  zu  diesem  schwachen,  aussetzenden,  oft  verschwin- 
denden Pulse  fähren.  Es  erklärt  sich  das  Geräusch  unter  der 
rechten  Clavicula  nach  Art  eines  anämischen,  es  erklärt  sich 
vortrefflich,  warum  man  keine  Anschwellung,  keine  Pulsa- 
tion der  Subclavia  finden  konnte,  trotzdem,  dass  ein  bedeuten- 
des Hinderniss  für  den  Blutstrom  in  derselben  vorhanden  war  —  es  w<<r 
eben  im  Anfangstheile  derselben  — ,  es  erklärt  sich  endlich  die  grössere 
Schwäche  des  dürftiger  ernährten  Armes. 

Will  man  nun  aber  den  Thrombus  als  Grund  der  beobachteten  so  auf- 
fälligen Anomalieen  ansehen ,  so  muss  man  seine  Entstehung  mindestens 
bis  zum  10.  September ,  also  ziemlich  zwei  Monate  zurückverlegen ,  denn 
von  da  an  wurde  zuerst  die  seitdem  constant  sich  erhaltende  einseitige 
Pulsstörung  beobachtet.  Unmöglich  aber  konnte  eine  so  völlige 
Verstopfung  der  grossen  Arterie  zwei  Monate  lang  be- 
stehen, ohne  dass  die  beträchtlichsten  Consecutivstö- 
rungen  eingetreten  wären.  Es  hätte  doch  zur  Gangrän  kommen, 
es  hätte  Parese  des  Arms  eintreten  müssen,  oder  es  hätten  doch  zum  Min- 
desten vorübergehende  Schmerzen  und  andere  Störungen  der  Sensibilität 
gewiss  sich  gezeigt.  Von  alledem  war  aber  keine  Spur  vorhanden ,  ja  es 
fühlte  sich  nicht  einmal  die  rechte  Hand  beträchtlich  kälter  an ,    als  die 
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linke.  —  Dieser  auffällige  Mangel  aller  schwereren  Symp- 
tome begreift  sich  nur,  wenn  man  eine  sehr  allmähliche 
Entstehung  dieses  grossen  Thrombus  annimmt.  Die  Aorta 
der  nämlichen  Leiche  zeigt  uns  einen  Zustand ,  wie  er  Jedenfalls  dem  Be- 
ginne des  Thrombus  in  der  Subclavia  zu  Grunde  Hegt:  eine  massige 
Rauhigkeit  der  Intima,  auf  welcher  Blutfaserstoff  sich  ablagerte.  Hier  in 
dem  kräftigen  Strome  des  Aortabhites  worden  neu  sich  darauf  lagernde 
Schichten  leichter  hinweggespült,  —  sogar  in  grösseren  Stücken,  wie 
wir  an  den  Niereninfarcten  sehen  — ,  dagegen  wo  der  Strom  an  der 
Theilungsstelle  der  Anonyma  sich  brach,  schwächte  sich  seine  (Gewalt,  und 
es  war  möglich,  dass  mehr  und  mehr  Schichten  Faserstoffs  auf 
der  lädirten  Stelle  der  Subclavia  allmählich  sich  ablager- 
ten und  eine  längere  Zeit  verging,  bis  der  Verschluss  so 
vollständig  war,  dass  der  Radialpuls  für  immer  ver- 
sehwand, —  eine  Zeit,  während  deren  bei  so  günstigen  anatomischen 
Verhältnissen ,  wie  gerade  der  Arm  sie  bietet ,  ein  genügender  Collateral- 
kreialauf  sich  bilden  und  eine  leidliche  Ernährung  der  Extremität  sich  ein- 
leiten konnte.  Eine  allmähliche  schubweise  Entstehung 
dieses  Thrombus  erklärt  auch  den  Wechselder  Erschei- 
nungen während  des  Lebens.  Schon  ein  massiges  Hlndemiss  an 
einer  so  wichtigen  Stelle  mnsste  Ungleichheiten  in  der  Puiswelle  der  peri- 
pheren Arterien  hervorbringen;  mit  dem  Wachsen  dieses  Hindernisses 
mnssten  die  Schläge  der  Radialis  kleiner  und  kleiner  werden;  zog  sich 
der  gebildete  wandständige  Thrombus  im  Laufe  der  Metamorphose  etwas 
zusammen ,  ohne  dass  gerade  neue  Schichten  sich  ablagerten ,  so  konnte 
recht  gut  der  Puls  einmal  wieder  etwas  voller  werden ,  bis  von  Nenem  das 
Wachsthum  vorschritt  und  endlich  den  Puls  ganz  aufhob.  Zugleich  er- 
hellt so  auch,  wie  die  Unsicherheit  betreffs  der  Diagnose  sich  erhalten 
konnte.  Es  fehlten  alle  die  gewöhnlichen  Erscheinungen, 
welchean  einen  Thrombus  hätten  denken  lassen  können, 
nndwelche  ebenaufeine  rasche  Entstehung  desselben  und 
die  consecutiven  jCirculationsstömngen  sich  [gründen.  Unzugänglich 
für  die  Diagnose ,  war  eine  derartige  Entwicklung  der  Störung  jedenfalls 
die  möglichst  günstige  für  die  Kranke. 


XVIIt    Ein  Fall  von  Distomnm  hepaticDDi  beim 

MenscbeD. 

Von  Dr.  Oskar  Wyss  in  Breslau. 

Im  vergangenen  October  fand  mein  Freund  Dr.  Carl  Bock 
bei  einer  Autopsie  als  zufälligen  Befund  ein  Distomum  hepaticum 
im  gemeinschaftlichen  Gallengang,  das  er  mir  überliessi  weil  ich 
mich  fdr  die  Erkrankungen  der  Gallenwege  besonders  interessire. 
Die  betreffende  Leiche  gehörte  einer  88jährjgen  Frau  an  y  die  an 
einer  Intoxication  gestorben  war,  und  die,  so  viel  zu  erfahren 
gewesen  war ,  niemals  an  Gelbsucht  oder  einer  anderen  Unter- 
leibskrankheit gelitten  hatte.  Die  Leber  zeigte  durchaus  keine 
wesentliche  Veränderung;  die  fei nern  Gallengänge  enthielten  eine 
dünngelbe  Galle,  ihre  Schleimhaut  war  normal.  Im  Ductus 
choledochus  fand  sich,  der  Länge  nach  aufgerollt,  ein  Disto- 
mum hepaticum.  Der  Gang  war  weit;  seine  Circumferenz  be- 
trug (am  aufgeschnittenen  Gange  gemessen)  23  Mm. ;  weiter 
nach  oben  wurde  er  enger,  5  — 7  Mm.  unterhalb  des  Duot.  hepat. 
betrug  sein  Umfang  bloss  15  Mm.;  die  Portio  intestinal,  war 
durchgängig,  unverändert.  Die  Schleimhaut  des  Ganges  war 
überall  gallig  gefärbt,  normal,  ohne  Schwellung  und  Injection. 
Duct.  hepatic.  und  Duct.  cystic.  nicht  erweitert ,  frei.  —  Weder 
in  den  Lebergängen  noch  im  Darm  wurden  andere  Distomen 
aufgefunden. 

Das  etwa  lorbeerblattförmige  Thierchen  ist  nicht  vollständig 
erhalten,  indem  der  vor  dem  Bauchsaugnapf  gelegene  Körpertheil 
fehlt  —  es  wurde  offenbar  beim  Aufschneiden  des  Duct.  chole- 
dochus mit  der  Scheere  abgeschnitten.  Der  vorhandene  Körper 
hat  eine  Länge  von  19  Mm.,  eine  Breite  von  11  Mm.  und  ist 
1  bis  1^3  Mm.  dick;  er  hat  eine  im  Ganzen  ovale  Gestalt,  ver- 
jüngt sich  nach  vorn  zu  rascher  als  nach  hinten,  seine  grösste 
Breite  liegt  etwas  vor  der  Mitte.  Seine  Farbe  ist  schmutzig 
dunkelolivenbraun ;  seine  Oberfläche  ist  glatt;  an  seinem 
vordem  Ende  liegt  der  runde  1  Mm.  im  Durchmesser  habende 
Bauchsaugnapf,  an  dem  deutlich  die  Kreismuskelschicht 
lind  in  der  Mitte  ein  dreieckiger  Raum  wahrgenommen  werden 
kann.  An  der  Oberfläche  des  Thieres,  die  nur  am  vorderen 
Ende  einige  nach  vorn  concave ,  concentrische  Streifen  um  den 
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8«Dgnapf  des  Tbieres  zeigt,  findet  man  nirgendf  Staeheln, 
Schuppen  oder  äbnliehe  Hervorragangen.  In  der  ursprünglichen 
Flnssigkeit  war  die  Körperhiille  ziemlich  durchsichtig;  dnrch 
Wasser,  Kochsalzlösung  (von  1  Procent) ,  sehr  verdünnte  Subli- 
matlösung  wurde  sie  trübe ,  undurchsichtig ,  hellte  sich  in  phos- 
phorsaurem Natron  (Lösung  von  5  Procent) ,  sowie  in  Gljcerin 
wieder  auf.  Entsprechend  dem  Bauchsaugnapf  konnte  man  nahe 
am  hintern  Ende  des  Thieres  eine  kleine  Oeffnung  wahr- 
nehmen. 

Von  den  heiden  Seiten  des  Bauchsaugnapfes  erstrecken  sich 
nach  dem  hintern  Körperende  hin  die  beiden  Schenkel  des 
Darmcanals,  die,  parallel  verlaufend ,  nach  der  Mitte  hin  nur 
-einzelne  kurze,  einfache  oder  seltener  sich  einmal  gabelnde  Aest- 
chen,  nach  den  Seiten  hin  dagegen  8 — 10  grössere,  sich  vielfach 
dichotomisch  theilende  Aeste  abgehen.  Auch  die  hintern  Enden 
<ier  Dannschenkel  theilen  sich  wiederholt  gabelig,  verhalten 
sich  vollkommen  wie  die  Aeste;  letztere  wie  erstere  endigen  in 
feinen ,  makroskopisch  nicht  mehr  sichtbaren  Blindsäckchen  dicht 
nnter  der  Körperoberflächel  Der  Inhalt  der  Darmschenkel  und 
ihrer  Aeste  ist  von  dunkelbrauner,  stellenweise  ins  Grünliche 
achimmernder  Farbe;  das  Mikroskop  zeigt  darin  kleine,  kreis- 
runde ,  zum  Theil  röthlich  gefärbte  Körperchen :  ähnlich  halb- 
gelösten oder  ausgelaugten  menschlichen  Blutkörperchen.  Beim 
Aufbewahren  des  Thierchens  in  Gljcerin  verschwand  der  anfangs 
so  deutlich  sichtbare  und  zierliche  Darmcanal ;  es  gelingt  jetzt 
nur  noch  einzelne  röthlich  gefärbte  Endäste  desselben  zu  er- 
kennen. 

Im  frischen  Zustande  war  zwischen  beiden  Darmschenkeln, 
•entsprechend  der  Mittellinie  des  Thieres,  noch  ein  Canal  von 
weisslicher  Farbe  angedeutet,  der  sich  gleichfalls  verästelte; 
unter  der  Oberfläche  konnten  mit  schwacher  Vergrösserung 
iß(y — 1 00)  Ausläufer  dieses  Böhrensystems  entdeckt  werden  (die 
erheblich  enger  als  die  des  Darmcanals  waren)  und  in  deren 
weisslichem  Inhalt  das  Mikroskop  kleinere  und  grössere  glän- 
zende runde  Körperchen  (Fetttröpfchen?)  erkennen  Hess.  An 
dem  in  Glycerin  conservirten  Präparate  ist  von  diesen  Canälen 
nichts  mehr  zu  sehen. 

Schon  am  frischen  Thiere  sah  man  4  Mm.  vom  hintern 
Ende  des  Bauchsaugnapfs  entfernt,  13  Mm.  vom  hintern  Körper- 
ende abstehend,  einen  blassröthlichen  Punkt  ca.  ^/^  Mm.  gross, 
von  dem  aus  nach  beiden  Seiten  hin  zwei  blassröthliche  Linien 
gehen,  die  l^/g  Mm.  vor  dem  Rande  nach  hinten  umbiegen  und 
parallel  dem  Rande  des  Thieres  nach  dem  hintern  Körperende 
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hingehen ,  jedoch  ohne  dieses  zu  erreichen»  Beim  Aufbewahren 
des  Thieres  in  Glyoerln  traten  diese  Gänge  immer  deutlicher 
hervor.  Man  sieht  jetzt  vor  den  Umbiegungsstellen  der  quer 
verlaufenden  Gänge  nach  hinten  auch  zwei,  etwas  kleinere  Aeste 
nach  vorn  gehen,  ebenfalls  parallel  den  Seiten  des  Thieres.  Der 
die  beiden  seitlichen  Gänge  verbindende  Quergang  ist  breiter  als 
die  ersteren ;  er  ist  ungleichmassig ,  stellenweise  dicker,  stellen- 
weise dünner;  an  dem  einen  peripheren  Ende,  d.  h.  der  einen 
Stelle,  wo  er  sich  in  die  Längsgänge  theilt,  ist  er  etwas  erweitert. 
Die  Längsgänge  werden  von  denEinmöndungsstellen  an  allmäh- 
lich nach  hinten  resp.  vorn  dünner;  die  beiden  hintern  Giinge 
gehen  am  hintern  Körperende  anscheinend  schlingenformig  in 
einander  über.  Auf  den  seitlichen  Längsgängen  —  nicht  aber 
auf  dem  verbindenden  Quergange  —  sitzen  kleine,  einfache  oder 
verzweigte,  mit  kleinen  rundlichen  Bläschen  besetzte  und  so 
traubenförmige  Driischen  darstellende  Aestchen  auf.  Diese  trau- 
benförmigen  Drüsen  sind  in  der  vorderen  Hälfte  des  Thieres  an 
der  Aussenseite  der  Gänge,  in  der  hinteren  Hälfte  dagegen  an 
der  Innenseite  derselben  stärker  entwickelt  (grösser  und  zahl- 
reicher); an  den  nach  dem  Vorderende  des  Körpers  sich  er- 
streckenden Gängen  sind  sie  überhaupt  kleiner  als  an  den  hintern 
Gängen.  —  An  die  knotige  Verdickung  in  der  Mitte  des  Quer- 
ganges schliesst  sich  nach  vorn  ein  zweites  rundliches,  etwas 
gröseres  blasseres  Organ  an ,  aus  dem  auf  der  rechten  Seite  des 
Thieres  ein  nach  vorn  und  rechts  sich  erstreckendes,  Hirschgeweih 
ahnlich  sich  verästelndes  Gebilde  entspringt.  —  Vor  dem  Quer- 
gange,  nach  dem  vordem  Körperende  hin ,  liegen  mehrere  quer 
gehende ,  seitlich  schlingenformig  umgebogene ,  blasse  Canäle, 
deren  weitere  Verfolgung  nicht  gelingt ;  hinten  und  seitlich  vom 
Bauchsaugnapf  liegen  drei  dunkle,  ovale  oder  rundliche  opake 
Körper. 

Vor  und  hinter  dem  Quergange,  rechts  sowohl  wie  links 
von  der  Mittellinie,  doch  links  vorn  stärker  entwickelt  als  rechts 
vorn  und  sich  bis  ungefähr  4  Mm.  vom  hintern  Körperende 
entfernt  nach  hinten  erstreckend ,  liegt  ein  Gewirre  von  bräun- 
lichen, gewundenen  Gängen,  die  nur  streckenweise  auf  eine 
Länge  von  1 — 3  Mm.  zu  verfolgen  sind ,  um  blässer  werdend 
unter  anderen ,  vortretenden  Schlingen  sich  der  Betrachtung  zu 
entziehen.  Ausführungsgänge  dieses  Canalsjstems  zu  entdecken 
ist  mir  nicht  gelungen. 

Darüber,  dass  wir  es  im  vorliegenden  Falle  mit  einem 
Distomum    hepaticum  zu  thun  haben,  kann  wohl  kein  Zweifel 
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bestehen.  Leider  ist  allerdings  das  vordere  Ende  des  Körpeie 
mit  dem  Kopfsaugnapfe,  dem  Mande,  der  6e.4chlechts5ffhung 
verloren  gegangen ;  jedoch  genügt  das  Torliegende  Stück  voll- 
kommen zur  Bestimmung  des  Thieres. 

'Die  K5rperg estalt  und  Grösse  stimmt  auffallend 
genau  mit  dem  neulich  von  Biermer*)  aufgefundenen  Tbier- 
cben  überein;  es  haben  beide  eine  Breite  von  11  Mm.;  die 
Länge  des  von  Biermer  beobachteten  Exemplars  betrug  24  Mm ; 
die  Entfernung  des  vorderen  Randes  des  Bauchsaugnapfes  vom 
hinteren  Körperende  in  der  1.  c.  pag.  887  gegebenen ,  offenbar 
genau  der  natürlichen  Grösse  entsprechenden  Abbildung  beträgt 
20,5  Mm.,  während  bei  unserem  Tbierchen  diese  Distanz  19  Mm. 
beträgt :  eine  Differenz ,  die  gewiss  als  unerheblich  bezeichnet 
werden  darf.  —  Der  Darmcanal,  den  ich  in  Fig.  1  in  dem 
in  natürlicher  Grösse  dargestellten  Thier  mit  möglichst  grosser 
Accuratesse  wiedergegeben  habe,  ist,  zusammengehalten  mit  der 
Gestalt  des  Wurms,  allein  schon  charakteristisch  für  das  Distomum 
hepaticum  **).  Dass  in  seinem  Innern  nicht  Galle  —  trotz  der 
dunklen  auf  den  ersten  Blick  ganz  galleähnlichen  Färbung  des 
Ganges  —  sondern  Blut ,  theils  gelöste ,  theils  ungelöste  Blut- 
körperchen vorkommen,  zeigte  auch  hier  das  Mikroskop.  Es  bezog 
also  das  Thier  seine  Nahrung  aus  den  Blutgefässen  seines  Wirthes ; 
doch  hatte  dieser  Parasitismus  weder  das  Leben ,  noch  die  Ge- 
sundheit desselben  irgend  wie  gefährdet;  es  war  ja  nicht  einmal 
eine  irgendwie  erhebliche  Erkrankung  der  Gallengänge  vorhan- 
den. —  Was  das  zweite  oben  erwähnte  Gefösssystem  betrifft,  so 
stellt  das  centrale  Gefiiss  zwischen  den  beiden  Darmschenkeln 
den  Centraltheil  des  excretorischen  Gefässsystems  dar 
(cf.  Leuckart,  1.  c.  p.  546)  und  mündete  wahrscheinlich  durch 
die  bei  B  angedeutete  Oeffnung  nach  Aussen ;  doch  habe  ich  den 
Zusammenhang  dieser  Oeffnung  mit  jenem  Gefasse  nicht  sehen 
können.  Mehr  an  der  Oberfläche  des  Körpers  des  Thieres  habe 
ich  in  den  feinen  Verzweigungen  dieses  Gefässsystems  dieselbe 
Flüssigkeit  mit  glänzenden  Fetttröpfchen  versehen  wahrge- 
nommen ,  die  Leuckart  p.  548  d.  erw.  Werkes  beschreibt. 
Bewegungen  dieser  Flüssigkeit,  sowie  des  Thieres  überhaupt,  auch 
im  erwärmten  feuchten  Räume,  habe  ich  nicht  sehen  können. 

Von    dem  männlichen  Geschlechtsapparat  sind 
nur  die  secretori sehen  Organe  zu  sehen.     Die  Begattungswerk- 


'*')  Biermer,  Distomnm  hepaticam  beim  Menschen.    Schweizerische 
Zeitschrift  für  Heilkunde  v.  Biermer,  Demme  und  Ziegler.   II.  Bd.    1863. 
**)  Leuckart,  die  menschlichen  Parasiten.  I.  Bd.  pag.  543.  1863. 
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seuge  fehlen ;  den  in  den  ClrrKuBbevtel  einmfindeoden ,  feinen, 
fiich  auf  der  Höbe  des  Banchsaugnapfes  (A)  gabelig  theilendeo 
Samenleiter  habe  ich  nicht  gane  sieh  er  aofgefunden;  wahrschein- 
lich ist  der  bei  C  gezeichnete  Gang  als  solcher  aufzufassen.  In 
dem  Knäuel  von  Gängen  bei  D  in  Fig.  2  erkennen  wir  die 
Hoden  (vgl.  Leuckart  p.  Ö5B)  oder  richtiger  die  Samencanäl- 
c  h  e  n ,  die  sich  hier  auf  der  linken  Seite  auffallend  weit  nach 
Tom  erstrecken. 

Deutlicher  sind  die  weiblichen  Geschlechtstheilc 
zn  sehen.  Auch  von  diesen  fehlen  die  ausführenden  Gänge. 
Die  querverlaufenden  blassen  Schlingen  bei  E  stellen  offenbar 
den  Uterus  (s.  Leuckart  p.  556),  die  dunklen  rundlichen  Flecke 
bei  F  einige  Eier  dar.  Bei  G  sehen  wir  die  Schal endrüse 
(s.  Leu(4art  pag.  557  und  558;  561),  in  welche  einerseits  der 
Keim-  oder  Eierstock  (H)  einmündet ,  andererseits  der 
kurze,  gemeinsame  Dottergang  (I),  der  in  unserem  Thiere 
als  ein  kngliges  Gebilde  erscheint.  Er  entspringt  aus  den  beiden 
quer  verlaufenden  Dottergängen  K,  die  ihrerseits  aus  den 
Längsgefässen  ihren  Ursprung  nehmen.  Die  beiderseitigen 
hinteren  Längsgefasse  scheinen  mir  nicht  blind  zu  endigen,  son- 
dern schlingenförmig  in  einander  überzugehen ,  jedenfalls  nähern 
sie  sich  einander  auf  einen  ganz  geringen  Zwischenraum.  Diesen 
Längsgängen  sitzen  die  zahlreichen  zierlichen  traubenförmigen 
Dotterdrüschen  (L)  auf,  welche  den  Dotter  liefern ,  der  die 
aus  dem  Eierstock  herkommenden  Eier  in  der  Schalendrüse  über- 
zieht ;  aus  der  genannten  Driise  wandern  sie  durch  den  Eileiter, 
wo  sie  mit  der  Schale  versehen  werden,  nach  dem  Uterus  und 
nach  der  Scheide  hinab. 

Diese  Bemerkungen  mögen  hinreichen,  um  die  Ueberein- 
Stimmung  unseres  Thieres  mit  domDistomum  hepaticum 
L.  zu  eonstatiren.  Was  die  klinische  Bedeutung  des 
Leberegels  anbetrifft,  so  haben  sich  vor  Kurzem  gewichtigere 
Autoritäten*)  so  einlässlich  darüber  ausgesprochen,  dass  ich 
füglich  auf  das  dort  Gesagte  verweisen  kann.  Mein  Fall  reiht 
«ich  denjenigen  von  P  a  r  t  r  i  d  g  e  und  L  a  m  b  1  an ,  wo  weder 
Symptome  Seitens  des  Parasiten  während  des  Lebens ,  noch  er- 
hebliche Veränderungen  der  Leber  oder  der  Gallongänge  an  der 
Jjeiche  bestanden  hntten.  Die  geringe  Erweiterung  des  Duct. 
<;holed.  in  unsiTem  Falle  war  zwar  offenbar  durch  den  Parasiten 
bedingt;  aber  sie  war  ja  sehr  unbedeutend.     Auch  in  unserem 


*)  Biermer,  1.  c.  paff.  388 — 395.  Leuckart,  I.e.  pag.  574 — 586. 
Prerichs,  Leberkrankheiten,  2.  Auflage.  II.  Bd.  p.  462—466. 
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Falle  war  das  Thier  einzig  im  Körper;  wenigstens  war  in  der 
Leber,  in  d(^n  Gallengängen  und  der  Gallenblase,  im  Darm  nichts 
weiteres  Derartiges  anfzaünden« 

Die  Frage,  wie  unsere  Kranke  zu  dem  Tliiere  gelangt  sei, 
müssen  wir  leider  offen  lassen ;  wir  können  bloss  Vermuthungen 
aufstellen.  Die  Pat.  war  sicher  nie  in  südlichen  Gegenden  (vgl. 
Biermer  1.  c.  pag.  393)  gewesen;  sie  gehörte  aber  der  nie- 
drigsten Volksklasse  einer  grossen  Stadt  an  ;  hatte  sich ,  obwohl 
verheirathet,  mit  einem  andern  Manne  eine  Zeit  lang  in  der  Pro- 
vinz omhergetrieben ,  und  lebte  später  wieder  mit  dem  ersten 
Manne  zusammen :  Umstände,  die  ihre  Bildungsstufe  hinlänglich 
charakterisiren ,  die  dafür  sprechen ,  dass  sie  wohl  in  ihrer  Nah- 
rung nicht  immer  sehr  wählerisch  wird  gewesen  sein.,  oder  sein 
konnte,  und  dass  sie  gewiss  wohl  mag  Gelegenheit  gehabt  haben, 
sich  durch  Genuss  unreinen  Wassers  oder  schlecht ,  namentlich 
unreinlich  zubereiteten  Gemüses  (Salat,  Brunnenkresse  etc.)»  das 
ja  häufig  kleine  Schnecken  beherbergt,  in  denen  vermuthlich  die 
Distomen  in  ihrem  Jugendzustande  schmarotzen,  zu  inficiren. 


der  Abbildungen. 

Fig.  I  stellt  das  Thier  in  natfirlicher  Grosse  dar,  von  der  Banchfläche 
ans  gesehen.    Maasse  genau. 
A    Banchsattgnapf. 

0  Darmscfaenkel  und  deren  Verzweigungen. 

Fig.  n  stellt  das  Thier  4  mal  vergrdssert  dar  (es  ist  etwas  zu  breit 
ausgefallen  I).  Verdaunngscanal  weggelassen;  nur  bei  P  die  Darmschenkel 
angedeutet. 

A    Bauchsaugnapf. 

B    Oeffnung  des  Exeretionsapparates  nach  aussen. 

C    Saroeugang. 

D    Samencanälchen  (Hoden). 

E    Uterus. 

F    Eier(?). 

G    Schalendrüse. 

H    Keim-  oder  Eierstock. 

1  Gemeinsamer  Ausführungsgang  der  Dotterstocke. 
K    Quere  Ausführnngsgänge  der  Dotterstöcke. 

L    Dotterdrüsen. 

M  Vordere  Ausführnngsgefässe  (vordere  Längsgefässe)  der  Dotter- 
stöcke. 

N  Hintere  Ausfübrungsgefässe  (hintere  Längsgefässe)  der  Dotter- 
stocke. 
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XVIIl.    lieber  die  Anchylostomenkrankheit  in 

Brasilien. 

Nach  einer  Arbeit  von  Dr.  T.  da  Rooha,  aus  der  Bevista  da 
Atheneu  medtoo  do  Bio  de  Janeiro,  Obersetzt  und  mit  Zusätsen 
versehen  von  Dr.  H.  deGouv^a  aus  Bio  de  Janeiro,  derzeit 

in  Berlin. 

*}  Manoel  Bodrignes  da  Silva,  gebürtig  ans  S.  Miguel  (Portugal), 
wohnhaft  In  B ananal,  von  weisser  Farbe,  unverheirathet,  23  Jahre  alt, 
trat  ins  Hospital  „da  Misericordia"  am  15.  Mai  1867  ,  und  lag  auf  meiner 
Abtheilung  im  Bett  No.  19  des  Saals:   »Nossa  Senhora  do  Bosario*. 

Anamnese..  Der  Patient  wohnte  in  Bananal ,  in  einer  sehr  sumpfigen 
Gegend;  er  trieb  Aclcerbau  und  setzte  sich  häufig  den  Einflüssen  der 
Feuchtigkeit  aus ;  seine  Nahrung  bildeten  Fische ,  Bohnen ,  Maniocamehl 
und  Gemüse;  er  hatte  mehrmals  Intermittens- Anfälle ,  von  denen  ihn 
Chinin-Präparate  befreiten;  vor  Kurzem  wieder  von  dieser  Krankheit  er- 
griffen ,  litt  er  noch  Jetzt  an  täglichen  AnfäUen ;  seit  Monaten  ist  er  blass,. 
seine  Beine  und  das  Gesicht  sind  geschwollen  und  heim  Gehen  keucht  er ; 
dieser  Beschwerden  wegen  suchte  er  das  Hospital  auf. 

Status  praesens.  Allgemeine  Blässe  der  Haut,  die  sich  trocken  und 
von  einer  graulichen  Färbung  zeigt ;  Coi^Junctiva  weiss ,  ohne  Jede  Spur 
von  rother  Färbung;  Blick  apathisch;  Sehschärfe  herabgesetzt;  dieAugen- 
Uder ,  besonders  die  oberen ,  etwas  ödematös ,  die  Ohren  wachsartig  und 
durchscheinend ;  das  Gesicht  blass ,  geschwollen ;  Ringe  um  die  Augen ; 
Carotidenpuls  aus  der  Entfernung  sichtbar ;  Thorax  gewölbt ,  die  Brust- 
Wandungen  geschwollen,  scheinbar  durch  in  der  Brusthöhle  gelegene  Theile 
hervorgetrieben;  die  auf  die  präcordiale  Gegend  gelegte  Hand  erkennt 
deutlich  Katzenschnurren ;  der  Percussionston  am  Thorax  dumpfer  als  ge- 
wöhnlich; in  der  Keglo  cardiaca  ist  die  Dämpfung  bedeutender  und 
ihre  Ausdehnung  grösser  als  normal ,  indem  sie  nach  rechts  den  rechten 
Stemal-Rand  überschreitet;  Pulsatio  epigastrica,  Bauch  aufgetrieben, 
etwas  Fluctuation ;  die  Leber  im  rechten  Hypochondrium  durch  Palpation 
und  Percussion  als  vergrössert  nachzuweisen ,  Grenze  derselben  4  Finger 
breit  unter  dem  Kippenraude ;  Hände,  Scrotum ,  untere  Extremitäten  öde- 
matös ;  keine  Beschwerde  beim  Liegen ;  der  Puls  ziemlich  frequent  und 
klein. 

Pat.  wird  schwlndlich,  wenn  er  sitzt  oder  wenn  er  sich  aufzusetzen 
versucht;  Zunge,  Zahnfleisch,  Wangen-  und  Pharynx-Schleimhaut  bleich  ; 
Appetit  vorhanden ,  Verdauung  gut ;  geringer  Durst ,  Urin  reichlich  und 
Stuhlgang  regelmässig. 

Die  Auscultation  ergiebt  In  den  Lungen  bedeutend  geschwächtes 
Athmen  und  unvollkommene  Ausdehnung  der  Lungenbläschen  und  an  ver- 
schiedenen Punkten  feuchte  Rassel-Geräusche.  Herzimpuls  schwach ,  wie 
entfernt.  Ein  sehr  deutliches  Venen-Geräusch  in  der  rechten  Regio  su- 
pradavicularis. 

Diagnose.    Intermittens  und  Cachexia  paludosa. 

Behandlung.    Am  ersten  Tag  12  Gr.  schwefelsaures  Chinin  und  a 

*}  Die  Vorrede,  die  nichts  Besonderes  enthielt,  wurde  weggelassen. 
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am  sweiten  Tag.    Da  der  Fat.  am  dritten  Tag  keinen  AnfUl  roebr  hatte, 
80  worden  Pillen  von  Eisen  und  Chinin  nach  folgender  Formel  verordnet : 

Ferrum  <jarb.  |  x  o.  « 
Extr,  Chinae  j  *  "^-  * 
Chin.  snlf.     Gr.  1 
davon  drei  Pillen  täglich  zu  nehmen,   ausserdem  noch  Wermutb-Infiis. 
Am  vierten  Tag  war  das  Oedem  der  unteren  Extremitäten  verschwunden 
und  der  allgemeine  Zustand  erschien  gebessert.     Der  Pat.   selgt  sehr 
grossen  Appetit  und  erhielt  Fleisch  und  Wein. 

Am  fünften  Tag  St.  idem. 

Am  sechsten  Tag  fand  ich  ihn  abgeschlagen  und  heruntergckoromen ; 
er  klagte  über  bedeutende  Schwäche ;  ich  üess  Ihn  seine  Pillen  ohne  Chtn. 
snlf.  weitemehmen  und  ersetzte  das  Wermuthinfas  durch  China- Wein  in 
der  Dosis  von  zweistündlich  einem  Löffel.  Am  folgenden  Tage ,  Morgens 
7  Uhr,  starb  er. 

Autopsie.  Allgemeine  Blässe  der  Haut,  Pfaarsmz  -  Schleimhaut 
bleich,  verdickt  und  erweicht,  ebenso  die  des  Magens  und  des  Duodenums. 
Dieses  war  bedeckt  mit  kleinen  Würmern,  die  auf  den  ersten  Blick  aus- 
sahen wie  Oxyuren ;  sie  Waren  lebendig,  bewegten  ihren  Körper  und  waren 
mit  einem  Kürperende  In  die  Mucosa  eingebohrt ,  so  dass  man  sie  nur  mit 
einiger  Schwierigkeit  herauszuziehen  vermochte.  An  den  von  den  Würm- 
ehen angegriffenen  Stellen  zeigten  sich  Ecchymosennnd  linsengrosse  Flecke ; 
die  auf  diesen  Stellen  des  Epithels  beraubte  Mucosa  erschien  leicht  ange- 
nagt. 

Im  übrigen  Intestinal-Traotus  derselbe  Zustand  von  Scbleimhaut-Erwei  - 
ohung  und  noch  einige  dieser  Würmer,  besonders  im  Jejnnum  und  selbst  im 
Cdcnm  fanden  sich  etliche ;  an  den  Stellen ,  an  welchen  sie  zusammenge- 
ballt in  grosser  Anzahl  vorhanden  waren,  zeigten  sich  die  Ecchymosen  viel 
bedeutender. 

Die  Bauchhöhle  enthielt  eine  geringe  Menge  Flüssigkeit,  die  Leber 
war  doppelt  so  gross  als  gewöhnlich,  die  Milz  etwas  vergrössert,  der  Thorax 
enthielt  eine  grosse  Quantität  gelbgefärbter  Flüssigkeit;  auch  das  Peri- 
cardium  war  gleichfalls  mit  einer  abnormen  Menge  Flüssigkeit  angefüllt, 
ungefähr  i  Unzen ;  das  Herz  sehr  voluminös ;  die  rechte  Herzhälfte  enorm 
dilatirt,  kein  Klappenfehler ;  das  Blut  flüssig ,  sehr  dünn ,  bei  mikroskopi- 
scher Betrachtung  desselben  eine  verhältnissmässig  geringe  Anzahl  von 
rothen  Blutkörperchen. 

Aus  der  Anamnese  und  dem  oben  angegebenen  Symptomen-Gomplex 
kann  man  als  erwiesen  annehmen,  dass  der  Pat.  an  Cachexia  palu- 
dosa  litt,  welche  auf  wiederholte  Anfälle  von  Intermittens  gefolgt  war; 
die  Necropsie  bestätigte  diese  Diagnose  und  zeigte  ausserdem  noch  im 
Duodenum,  Jejunum  und  selbst  Cöcum  Anchylostomata  duodenalia  in 
grosser  Quantität,  die  sich  als  solche  bei  genauer  Untersuchung  auswiesen. 

Während  ich  diese  Beobachtung  schreibe,  vernehme  ich,  dass  die  Kais. 
Academie  der  Medicin  von  einem  im  Inneren  des  Landes  angesessenen  Arzte*) 


*)  Der  Arzt,  von  welchem  Dr.  Rocha  spricht,  ist  ein  Freund  von  uns, 
der  inMinas  Qeraes  wohnt ,  wo  diese  Krankheit  ungeheuer  häufig  ist, 
hauptsächlich  unter  den  Negern  und  armen  Leuten.  Von  Berlin  haben  wir 
seine  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt  und  er  hat  uns  neulich  geschrieben, 
er  habe  oft  Gelegenheit ,  die  Entdeckung  des  Qeheimerath  Prof.  Grie- 
B  i  n  g  e  r  zu  bestätigen ,  und  zum  ersten  Mal  brachte  er  in  einigen  Fällen 
Heilung  zu  Stande,  indem  er  die  Krankheit  mit  Calomel  und  dann  mit  Eisen- 
präparaten behandelte. 

12* 
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physicaÜRchen  Diagnostik  der  Brnstor^ane ,  im  zweiten  der  Hemiologie  tu 
Tbeil  werden  Hess ;  ebenso  dürfen  die  Zahnheilknnde ,  die  Ophthalmologie 
and  Otiatrik  anf  eine  dem  gegenwärtigen  Standpunkte  des  Wissens  nnd 
der  Forschung  entsprechende  Vertretung  der  diesen  Specialitäten  sage- 
wiesenen  Organe  reäinen.  Und  hier  zeigt  sich  denn,  dass  der  Verfasser 
der  höchst  anerkennenswerthen  Mühe  sich  unterzogen  hat,  durch  ein- 
gehende Vorstudien  dieser  ▼erschiedenen  Disciplinen  deren  wesentlichen 
Inhalt  in  sich  aufzunehmen ,  um  danach  das  anatomische  Material  zu  be- 
arbeiten. Auch  eine  oberflächliche  Prüfting  schon ,  die  etwa  nur  die  ana- 
tomischen Figuren  der  Reihe  nach  durchgeht,  lässt  ahnen,  dass  hier  eine 
nach  i*igenem  Plane  und  eigener  Durchforschung  bearbeitete  Darstellung 
der  Kopftheile  gegeben  ist ;  der  tiefer  Eindringende  wird  vielfach  im  Stillen 
dem  Autor  Dank  zollen ,  wenn  an  so  mancher  Stelle  bisher  ungenau  oder 
unrichtig  aufgefasste  Verhältnisse  sich  klären ,  wenn  er  oftmals ,  erinnert 
an  seine  Erlebnisse  am  Krankenbette  und  Sectionstisch,  auf  manche  Frage 
nachträglich  durch  eine  mit  den  heutigen  Methoden  der  Krankenbeobacb- 
tnng  vertraute  Anatomie  Antwort  erhält. 

Ref.  muss  sich  begnügen,  um  sein  Urtheil  über  den  Werth  des  letzten 
Theils  dieses  Werks  näher  zu  motiviren ,  einzelne  wichtige  Partieen  des- 
selben hervorzuheben.  So  nennen  wir  die  vortreffliche,  der  Beachtung 
Jedes  Arztes  zu  empfehlende  Darstellung  der  Trommelhöhle ;  so  femer  die 
durchaus  selbstständige  Bearbeitung  des  Auges.  Hier  verdienen  besonders 
die  »Kapseln  des  Augapfels*  als  Beispiel  meisterlicher  Darstellung  hervor- 
gehoben zu  werden:  nach  Art  der  Pfanne  eines  Nussgelenks  bildet  die  sy- 
noviale Kapsel,  diese  von  Tenon  zuerst  genauer  beschriebene  Mem- 
bran ,  ein  grosses  Segment  einer  Hohlkugel ,  in  welche  der  Angapfel  aufge- 
nommen wird.  Nach  aussen  steht  das  Gewebe  dieser  weisslichen  Haut  mit 
dem  interstitiellen  Bindegewebe  des  Fettpolsters  der  Orbita  in  ununterbro- 
chenem Znsammenhange,  so  dass  sie  gleichsam  eine  verdickte  und  ver- 
dichtete Grenzschicht  derselben  darstellt  ....  Ihre  innere  conoave  Seite 
hängt  durch  einen  ungemein  zarten  blätterigen  Zellstoff  mit  der  Sderotica 
zusammen  und  ist  theil weise ,  namentlich  hinter  der  Aequatorialebene  des 
Bulbus ,  vollkommen  frei  und  hier  stellenweise  sogar  mit  einer  Art  von 
Epithelium  überzogen,  das  aus  rundlichen  und  polygonalen,  fein  grannlirten 
Plättchen  besteht,  an  welchen  einNudens  niemals  vermisst  wird.  Es  kann 
daher  keineswegs  befremden,  wennLinhart  die  Tenon'sche  Kapsel  mit  einem 
Schleimbeutel  vergleicht,  obwohl  dieselbe  fnnctionell  die  Bedeutung  der 
Auskleidung  einer  Gelenkpfanne  repräsentirt.  Durch  vermehrte  Ansamm- 
lung der  normalmässig  nur  spurweise  vorhandenen  synovialen  Feuchtigiceit 
kann  ohne  Frage  ein  gewisser  Grad  von  Exophthalmos  herbeigeführt  wer- 
den, wie  das  in  derThat  aus  einer  klinischen  Wahrnehmung  des  genannten 
Wundarztes  hervorzugehen  scheint.  Hieran  schliesst  sich  die  „Fettkapsei 
des  Augapfels**  mit  der  sehr  instructiven  Fig.  75  und  die  „Knochenkapsel' 
an.  Von  ausgedehnten  eigenen  Studien  zeugen  besonders  die  mikroslcopi- 
schen  Beschreibungen  der  Hornhaut  und  der  Retina. 

Beim  Schädel  ist  die  Lehre  von  Wandung,  Höhle  und  Inhalt  in  streng 
logischer  Gliederung  durchgeführt.  Bei  der  knöchernen  Gehirnkapsd  ist 
insl)esondere  das  Studium  der  Nähte  mit  Rücksicht  auf  die  durch  margi- 
nalen Massenansatz  bewirkte  Vergrösserung  des  Schädelraums  von  Bedeu- 
tung und  wohl  geeignet,  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  mehr  auf  die  Naht- 
obliterationen  des  Jugendlichen  Schädels,  als  Quelle  asymmetrischer 
Schädelbildung,  hinzulenken.  —  Die  Dura  mater  ist  keine  Hirnhaut 
und  darf  nicht  mit  der  Pia  mater  und  der  Arachnoidea  in  eine  Kategorie 
gestellt  werden.    Während  die  letztem  eigentliche  Hirnhäute  sind,  die  sich 


Becensionen.  X83 

«08  der  Anlage  des  Centralnervenaystems  entwickeln ,  gehSrt  die  Dura  m. 
frenetisch  dem  Wirbelsysteme  an ,  ans  welchem ,  nnd  swar  seiner  Innern, 
ficelet  bildenden  Schicht ,  sie  hervorgeht.  Nach  ihrer  Bildnngsgeschichte, 
sowie  nach  dem  Ergebnisse  der  vergleichenden  Anatomie  ist  die  Dura  m. 
ein  integrirender  BestandtheU  der  Schädelwand  nnd  setzt  sidi  als 
solcber,  Scheidewände  bildend ,  ins  Innere  des  Cavnm  cranii  fort.  Die  in 
praxi  bisher  kanm  gewürdigten  Verhältnisse  der  so  entstehenden  Schädel- 
ränme  ontereinander ,  die  Möglichkeit  wahrer  Einklemmnngen ,  verleihen 
der  Darstellung  des  Verfassers,  anf  die  wir  verweisen,  einen  hohen  wissen- 
Bchafthohen  Werth.  Gana  in  sachlichem  Znsamfnenhange  mit  dem  Vorigen 
werden  dann  sogleich  die  Blatleiter  der  harten  Hirnhant,  insbesondere  die 
des  unteren  Schädelranms  mit  grosser  Sorgfalt  durchgegangen.  Den  In- 
halt des  Schädelranms  bilden  das  Gehirn  mit  seinen  membranösen  Hüllen 
(Pia  m.  und  Arachnoidea) ,  der  Gefässapparat  des  Schädelraums  und  die 
serösen  Flüssigkeiten  desselben.  Beim  Gehirn  finden  wir  die  Gesetzmässig- 
keit der  Hirnwindungen  genau  und  offenbar  anf  Grund  zahlreicher  Ver- 
^leichungen  erörtert ,  sowie  die  Topographie  des  Gehirns  weit  eingehender 
behandelt,  als  es  bisher  in  Handbüchern  geschah.  Ist  hierdnrch  dem 
Werke  fQr  den  Neuropathologen  und  Chirurgen  (namentlich  auch  den 
forensischen  Arzt)  ein  besonderer  Werth  verliehen,  so  wird  Jeder  gebildete 
Arzt  mit  Freude  dem  Verfasser  bei  dem  Aufbau  des  Gehirns  (der  »spe- 
ziellen Architektonik  des  Gehirns**)  folgen.  Bei  der  Spinn  webenhaut 
erhält  der  Chirurg  lehrreiche  Aufschlüsse  über  die  Räume ,  in  welchen  die 
subarachnoideale  Flüssigkeit  angesammelt  ist  nnd  über  die  anatomischen 
Bedingungen  ihres  Austritts  nach  aussen  bei  perforirenden  Schädel- 
verletzungen. 

Ueberblicken  wir  am  Schlüsse  unseres  kurzen  Referats  noch  einmal 
den  eigenthümlichen  Werth  des  ganzen  Werkes ,  so  dürfen  wir  nur  bestä- 
tigen, was  wir  bei  Besprechung  früherer  Theile  bemerken  mussten.  Die 
Methode  der  Darstellung  ist  eine  glückliche  Verschmelzung  der  topogra- 
phischen Anatomie  mit  der  Description  zu  einem  Ganzen ;  wenn  jener  die 
Eintheilung  des  Körpers  nicht  nach  Systemen,  sondern  nach  Provinzen  und 
bei  Jedem  Körperabschnitt  die  Regioneneintheilung  und  die  topographische 
Analyse  dieser  Regionen  entspricht ,  wenn  diesem  topographischen  Theile 
mehr  die  diagnostischen  nnd  operativen  Fragen  anheimfallen ,  so  hat  als- 
dann das  zweite  Hauptkapitel  »von  der  Zusammensetzung**  die  Aufgabe, 
den  vorhin  zerlegten  Körperabschnitt  vor  den  Augen  des  Lesers  gleichsam 
wieder  aufzubauen ,  indem  die  einzelnen  constituirenden  Bestandtheile  in 
ihrer  Gesammtheit  nach  Art  der  systematischen  Anatomie  mit  einer  für  den 
Arzt  berechneten  Genauigkeit  beschrieben  werden,  wobei  zugleich  die 
Histologie  der  Theile  die  ihr  gebührende  Berücksichtigung  findet.  Dies 
der  Rahmen ,  in  dem  der  Autor  ungezwungen  alle  sowohl  specifisch  anato- 
mischen Fragen  seiner  Beurtheilnng  unterziehen,  als  auch  am  rechten  Orte 
auf  die  Bedürfnisse  des  Arztes  nnd  Operateurs  belehrend  und  anregend 
eingehen  konnte.  Auf  die  letztere  Seite  nun  ist  überall  der  Nachdruck 
gelegt ,  und  es  verdient  in  dieser  Hinsicht  hervorgehoben  zu  werden ,  dass 
Jede  zur  Aufklärung  des  Thatsächlichen  nicht  streng  nothwendige  Kritik 
oder  Polemik  überall  vermieden  wurde. 

Noch  mnss  den  Leistungen  der  Verlagshandlung  in  würdiger  Ausstat- 
tung des  Werks ,  namentlich  auch  in  dem  künstlerischen  Theile  verdientes 
Lob  gespendet  werden.  —  Auf  den  specifischen  Werth  dieser  vortrefflichen 
anatomischen  Holzschnitte,  deren  durchdachte  Einordnung  ganz  dem  Plane 
nnd  der  selbstständigen  Haltung  des  Werks  entspricht,  suchten  wir  schon 
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bei  der  Besprechung  des  2.  Bandes  2.  Abtbeilang  die  Anfmerksamkeit  der 
Leser  zu  lenken. 

Wenn  es  gewiss  ist ,  dass  die  interne  Medicin  an  der  pathologischea 
Anatomie  ihren  Ausgangspunkt  and  den  Maasstab  ihres  Könnens  findet,  wem 
ebenso  gewiss  die  operative  Medicin ,  je  knhner  sie  bei  Neurotomien ,  Ke- 
sectionen  und  dergl.  ihre  Aufgaben  wählt,  immer  mehr  sich  zar  äuge- 
wandten  Anatomie  gestaltet,  so  ist  die  Aufgabe  eines  jeden  gewissenhiften 
Arztes,  den  Ergebnissen  der  anatomischen  Forschung  nnausgesetTt  zur 
Seite  zu  bleiben.  Referent  kann  nur  wiederholen ,  dass  er  hierzu  keine 
geeignetere  Darstellung  der  Anatomie  zu  empfehlen  wüsste ,  als  die  vor- 
liegende. I>T.  Fichte. 


2.  üeber  die  Anomalien  bei  der  Herni  o  t  om  ie  der 
Leisten-  und  Schenkelbrüche  von  Dr.  Albert 
M o s e ti g  in  Wien.  1 867. 
Verf.  hat  das ,  was  von  anderer  Seite  her  über  diesen  Gegenstand  be- 
kannt ist,  ziemlich  richtig  verstanden  und  wiedergegeben.  Manches  Wich- 
tige ist  unerwähnt  geblieben,  z.  B  die  Knicknngsfurche  an  der  vorliegeo- 
den  Darmschlinge  als  diagnostisches  Merkmal  derselben  Aach  Eröffnung 
des  Bruchsackes.  Bei  Behandlung  des  hjrpertrophischen  Netzes  ist  mir's 
lieber,  wenn  der  Kranke  mit  einem  irreductibeln  Netzbruche  heilt,  als  nach 
Abtragung  des  Netzes  stirbt.  Neu  waren  mir  nur  die  eingestreuten 
Krankengeschichten ,  in  denen  mir  übrigens  das  jedesmalige  Anfuhren  des 
tympanitischen  Percussionsschalles  der  Bruchgeschwulst  auffällt,  dessen 
Vorhandensein  ich  trotz  der  Darmeinlagerung  bezweifle.  Die  Bemerkung, 
dass  das  Bruch wasser  selten  Eiterbeimischung  enthalte ,  zeigt ,  dass  Verf, 
noch  Manches  wird  erfahren  müssen,  ehe  er  über  einen  so  schwierigen 
Gegenstand,  wie  der  vorliegende  ist,  Weiteres  veröffentlicht.  Will  er  sich 
Jemand  für  derartige  Arbeiten  zum  Muster  nehmen,  so  lese  er :  Pitha,  zxa 
Pathologie  und  Therapie  eingeklemmter  Brüche ;   Prag.   Vjertey.    1*46. 

Benno  Schmidt. 


3.     Dr.  H.  Au  spitz,  Docent  für  Hautkrankh.   an  der  Wiener 
Univ.  u.  8.  w.     Die  Seife  und  ihre  Wirkung  auf  die 
gesunde    und    kranke    Haut.     FQr  Laien    und  Aerzte 
dargestellt.    Wien,  Tendier  und  Co.    1867.    kl.  8.    96  S. 
Das  kleine  Schriftchen  behandelt  in  einer  vollkommen  erschöpfenden 
Weise  folgende  Capitel :   I.  Die  Geschichte  der  Seife ;  —  IL  Die  Techno- 
logie derselben ;  —  III.  Die  Seife  in  ihrer  Wirkung  auf  die  gesunde  Haut 
überhaupt;  —  IV.  Die  Seife  als  kosmetisches  Mittel  (Toiletteseife);  -- 
V.  Die  Seife  als  Heilmittel  und  die  medicamentösen  Seifen  im  engeren 
Sinne.     Vf.  ist  ein  Gegner  der  Schmierseife,   insbesondere  wegen  ihrer 
ungleichen  Zusammensetzung.     Die  Wirkung  der  Seife  wird  an  den  ver- 
schiedenen Eczemarten  näher  betrachtet.  —  Die  Schrift  ist  Laien  und 
Aerzten  in  gleicher  Weise  zu  empfehlen.  A. 
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4.  Handbnch  der  allgemeinen  und  speciellen  Chi«- 
r Orgie  mit  Einschloss  der  topographischen  Anatomie,  Ope- 
rations- nnd  Verbandlehre.  Bearbeitet  von  Agatz,  Billroth, 
Esmarch  u.  s.  w.,  redigirt  von  v,  Pitha  nnd  Billroth.  Er- 
langen. Ferd.  Enke.  1865—1867.  II.  Bd.  2.Abth.  1.  Lief.; 
III.  Bd.  1.  Abth.  2.  Lief.;  IIL  Bd.  2.  Abth.  1.  Lief. 

Wie  trotz  der  von  den  Verfassern ,  Bedacteuren  und  dem  Verleger 
ausgehenden  entgegengesetzten  Versprechungen  vorauszasehen  war ,  geht 
das  weitere  Erscheinen  obigen  Handbuches  nur  langsam  vor  sich.  Wir 
können  denselben  hieraus  am  so  weniger  einen  Vorwarf  machen .  als  das 
Erschienene  mit  wenigen  Ausnahmen  lobenswerth  ist  und  als  viele  unvor- 
hergesehene Hindemisse  eintraten.  Zu  letzteren  gehören  mehrfache  Orts- 
veränderungen der  Verfasser  nnd  zwei  Todesfälle ,  insbesondere  der  des 
unermüdlich  fleissigen  0.  Weber. 

Da  ein  näheres  Eingehen  in  die  erschienenen  Abtheilangen  zwar  nicht 
unmöglich,  wohl  aber  unnütz  ist,  so  fassen  wir  uns  kurz. 

Vom  II.  Band  liegt  eine  kleine  Lieferung  vor,  welche  den  nllgemeinen 
Theil  der  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  einen  Theil  der  Cysteii^e- 
schwülste  behandelt.  Der  Vf.,  Lücke  in  Bern,  hat,  soweit  sich  das  aus 
dem  Vorliegenden  beurtheilen  lasst ,  das  wissenschaftliche  und  practiscbe 
Interesse  in  gleich  guter  Weise  gewahrt. 

Ferner  ist  vom  II.  Band  ein  grosser  Abschnitt  erschienen ,  die  Krank- 
heiten der  Bewegungsorgane ,  und  zwar  die  der  Knochen  vollständig ,  die 
der  Gelenke  zum  allergrossten  Theil  enthaltend.  Der  Vf.,  Volkmann  in 
Halle,  hat  seine  Aufgabe  in  jeder  Beziehung  trefflich  gelost. 

Vom  III.  Band  liegen  die  Krankheiten  des  Ohres,  von  V.  Troltsch, 
nnd  die  Krankheiten  des  Gesichts,  von  O.  Weber  vor.  Beide  Verff. 
haben  ihr  Thema  in  erschöpfender  und  lichtvoller  Weise  behandelt.  — 
Viel  weniger  befriedigt  uns  die  Arbeit  von  Lorinser  über  die  Krankheiten 
der  Wirbelsäule,  welche  geradezu  verfehlt  ist.  Die  Krankheiten  der  Brust 
von  B  i  1 1  r  o  t  h  und  der  betreffende  Abschnitt  der  Krankheiten  des  Unter- 
leibs (Verletzungen  etc.)  von  Nussbaum  biettn  nichts  Bemerkens- 
werthes. 

Die  meisten  Vff.  haben  ihren  Arbeiten  eine  Anzahl  meist  gater  Holz- 
schnitte, Einige  auch  Tafeln  in  Farbendruck  beigegeben. 

Möge  das  grosse  Unteiiiebmen  künftig  rascher  und  in  gleicher  Weise 
weiter  schreiten.  W. 


5.     Dr.  G ü n t n e r ,  Professor  in  Prag ,  Handbuch  der  ge- 
richtlichen Psychologie.     Das  Seelenleben  des  Men- 
schen im  gesunden  und  kranken  Zustande ,   in  Bezug  auf  die 
Zurechnung  vor  den  Gerichtshöfen,  für  Juristen  und  Aerztc. 
Zweite  Auflage     Hamburg  u.  Leipzig  bei  J.  F.  F.  E.  Richter. 
1868.    XIV.    240. 
Es  liegt  hier  eine  Titelauflage  des  vor  sieben  Jahren  erschienenen 
Werkes  vor ,  und  Verfasser  nimmt ,  wie  er  im  Vorwort  sagt ,  keinen  An- 
stand, „eine  zweite  unveränderte  Auflage**  folgen  zu  lassen,  da  die  leiten- 
den Gedanken ,  sowie  die  betreffenden  Gesetzesparagraphen  unverändert 
gebtteben  aeien.    Ob  auch  der  behandelte  Wissenschaftszweig  unverändert 
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geblieben  ist,  darauf  scheint  Verfasser  bei  der  Frage  der  Berechtigung  za 
dieser  „unveränderten  Auflage*  keine  Rücksichtnahme  für  nöthig  zu 
halten.  Giebt  es  aber  bei  dem  eminenten  Fortschreiten  der  gesammten 
medicinischen  Wissenschaft  gewiss  keinen  Theil  derselben ,  bei  dem  die 
Erfolge  eines  siebenjährigen  Zeitraums  unbeachtet  bleiben  dürfen ,  so  sind 
dieselben  ganz  besonders  für  die  Psychiatrie  und  deren  forensische  An- 
wendung, die  gerichtliche  Psychologie,  von  höchster  und  erfolg- 
reicher Bedeutung ,  indem  sie  diese  aus  einem  Zustande  unheilvoller  Ver- 
wirrung, in  welche  psychologische  Phrasenmacherei  und  oberflächliche  vorein- 
genommene Beobachtungen  sie  gebracht  hatten,  immer  mehr  zu  einem  den 
übrigen  gleichwerthigen  und  wohlcreditirten  Wissenschaftszweig  zu  er- 
heben bemüht  sind.  Wie  sich  Verfasser  zu  diesen  Bestrebungen  verhält, 
wird  daraus  schon  einigermaassen  deutlich,  dass  er  es  noch  zu  beweisen  für 
nöthig  hält ,  dass  die  Ansicht  mancher  Autoren ,  jeder  Geisteskranke  sei 
ein  gemeiner  Sünder ,  unwahr  ist.  PineFs  verhängnissvolle  Lehre  von  der 
mania  sine  delirio  nimmt  Verfasser  auf  Grund  angeblicher  Analogieen  als 
richtig  an ,  dagegen  folgt  er  in  Bezug  auf  die  Esquirorschen  Monomanieen 
allerdings  in  der  Hauptsache  der  herrschenden  Ansicht. 

In  der  Betrachtung  des  Seelenlebens  im  gesunden  Zustande  ist  Ver- 
fasser Ideolog,  er  vergleicht  dasselbe,  um  ein  Beispiel  seiner  blumenreichen 
Sprache  zu  geben ,  mit  einem  Baume ,  der  mit  seinen  untersten  TheUen, 
der  Sinnlichkeit ,  im  Nervensystem  wurzelt  und  dadurch  von  diesem  ab- 
hängig ist,  während  die  höheren  Seelenthätigkeiten  als  Blüthen  nicht  mehr 
in  unmittelbarer  Berührung  damit  stehen.  Die  sogenannten  Seelenver- 
mögen nimmt  er  getrennt  an;  „dieBlüthe  der  Seelenvermögea,  welche  ihre 
Krone  hinaufhebt  in  das  Geisterleben,  heisst  Vernunft." 

In  dem  Streite  zwischen  somatischer  und  psychischer  Pathogenese  der 
Geisteskrankheiten ,  dessen  Entscheidung  die  Basis  der  wissenschaftlichen 
Psychiatrie  ist,  zieht  es  Verfasser  vor ,  seine  Ansicht  gar  nicht  zu  äussern, 
sondern  stellt  die  von  jeder  Parthei  aufgestellten  Beweise  ihrer  Ansicht 
ohne  jede  Kritik  auf,  und  überlässt  dann  dem  Leser,  sich  selbst  eine  An- 
sicht zu  bilden. 

Eine  eigentliche  Eintheilung  der  Geisteskrankheiten  verschmäht  Ver- 
fasser, „weil  jeder  Geisteskranke  sein  Eigenthümliches  hat^,  und  bebandelt 
später  als  „specielle  Formen  der  Geisteskrankheiten  und  als  gleichwerthi? 
hintereinander :  Blödsinn,  Verrücktheit,  Wahnsinn,  Melancholie,  Tobsucht, 
Mania  sine  delirio,  Illusionen  und  Hallucinationen. 

Als  Beispiel  einer  Eintheilung  finden  wir  unter  anderen  diejenige 
Griesinger*s ,  den  er  ausserdem  nur  ganz  selten  citirt,  angeführt  und  zwar 
so  treu  abgedruckt,  dass  unter  C.  psychische  Schwächeznstände  angeführt 
sind:  1.  Die  partielle  Verrücittheit,  2.  die  allgemeine  Verrücktheit,  3.  der 
apathische  Blödsinn ,  4.  Complicationen  des  Irrseins !  —  Seine  Ansichten 
stützt  Verfasser  auf  wenig  Gründe  und  noch  weniger  vorgelegte  eigene 
Beobachtungen ,  dafür  auf  sehr  viele  Citate  von  philosophischen  Schrift- 
stellern ,  einigen  besonders  französischen  Irrenärzten ,  aus  der  Bibel ,  der 
Groschenbibliothek ,  Schillers  Werken ,  der  Gartenlaube  u.  s.  w. ,  endlich 
auf  eine  Unzahl  anekdotenhafter  Histörchen ,  die  theilweise  als  Beweise 
dienen  müssen,  wie  Philipp's  V.  durch  Geraüthsaffect  geborstenes  Herz,  oder 
die  beiden  Köpfe  der  bengalischen  Missgeburt  ans  dem  Jahre  1783,  deren 
jeder  selbstständiges  Bewusstsein  hatte ,  oder  die  Frau ,  die  nie  geschlafen 
hat  u.  s.  w. 

Verfasser  ist  gewiss  vom  besten  Willen  beseelt ,  und  besonders  einige 
praktische  Fragen ,  so  über  allgemeine  Behandlung  Geisteskranker ,  über 
Einrichtung  von  Irrenhäusern ,  über  die  Aufgaben  und  die  Art  der  forensi- 
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sehen  Untersuchung ,  über  Zurechnung  von  Epileptischen ,  sind ,  wenn  sie 
auch  wenig  Neues  bringen,  doch  Iclarer  und  bestimmter  behandelt. 

Trotzdem  können  wir,  wenn  Verfasser  im  Schlussworte  aussprieht, 
dass  er  versucht  hat ,  die  gerichtliche  Psychologie  nach  dem  dermaligen 
Stande  der  Wissenschaft  zu  schildern,  diesen  Versuch  auch  ffir  1860  als 
einen  durchaus  gelungenen  nicht  anerkennen.  Siegel. 


6.     Traube,  über  das  Wesen  and  die  Ursache  der 
£r8tickangserscheinungen  am  Respirationsap- 
parate.    Rede,  gehalten    zur  Feier   des  78.  Stiftnngstages 
des  med.-chir.  Friedrich- Wilhelms-Instituts  am  2.  Aug.  1867. 
Berlin  bei  Hirsch wald.   1867. 
Ueher  die  seit  einer  Reihe  yon  Jahren  vielfach  und  auf  Grund  zahl- 
reicher Experimente  ventilirte  Frage  nach  dem  Wesen  und  der  Ursache  der 
Erstickungserscheinungen  überhaupt  und  insbesondere  am  Bespirations- 
apparate  theilt  Verfasser  eine  Reihe  eigener,  theils  neuer,  theils  schon 
früher  Ton  ihm  in  der  Berliner  med.  Centralzeitung  yeroifentlichter  Thier- 
yersuche  mit,  stellt  diese  einigen  wichtigeren  Versuchen  und  Theorieen 
neuerer  Physiologen  gegenüber,  und  kommt  zu  Resultaten,  die,  wenn  sie 
diese  wichtige  Frage  auch  nicht  zum  Abschlnss  bringen ,  doch  neue  Ge- 
sichtspunkte und  neue  Forschungswege  eröffnen ,   welche  vielleicht  zum 
Ziele  führen. 

Verf.  führt  uns  im  Beginn  seiner  Rede  den  Symptomencomplex  des 
acuten  Lungenodems  als  vollständigstes  Bild  der  Erstickungs-  oder  dys- 
pnoetischen  Erscheinungen  vor  Augen ,  hebt  besonders  die  äusserste  Auf- 
bietung aller  muskulösen  Kräfte  beim  Ein-  und  Ausathmen  hervor,  und  be- 
spricht dann  eine  Reihe  neuer  interessanter  Thierexperimente ,  welche  die 
Erforschung  des"  Zusammenhangs  dieser  Erscheinungen  mit  der  Störung 
des  Lungengas  wechseis  zum  Gegenstande  haben.  Verf.  experimentirte  mit 
Kaninehen,  die  im  Normalzustande,  nur  mit  dem  Zwerchfell  athmend,  dem 
menschlichen  Athmungsmodus  am  nächsten  kommen ,  rief  durch  Eröffnung 
erst  der  einen ,  dann  auch  der  anderen  Brusthöhle  verschiedene  bis  zum 
höchsten  Grade  steigende  Athemnoth  hervor  und  zeigte  dem  proportional 
eine  successiv  eintretende  Betheiligung  der  blossgeIe(?ten  Rippen-,  Hals-  und 
Bauchmuskeln ,  bis  wie  beim  höchstgradig  dyspnoetischen  Menschen  alle 
Respirationsmuskein  in  angestrengtester  Thätigkeit  waren.  Durch  Ein- 
leitung -regelmässiger  künstlicher  Athmung  mittelst  eines  blasebalgartigen 
Apparates  konnten  nicht  nur  die  sämmtlicben  dyspnoetischen  Erscheinungen 
des  Respirationsapparates  in  umgekehrter  Reihenfolge  wieder  bis  zum 
reinen  Abdominalathmen,  wie  bei  unverletzten  Thieren,  zurückgeführt  wer- 
den ,  Bondem  es  konnten  auch  durch  verschieden  lange  Unterbrechung  der 
Einblasungen  die  verschiedensten  Grade  der  Athemnoth  hervorgerufen 
werden ,  so  dass  die  Zahl  der  Athembewegungen  und  die  Anzahl  der  theil- 
nehraenden  Muskeln  der  Dauer  der  Unterbrechung  des  künstlichen  Gas- 
wechsels proportional  war.  Um  den  Willenseinfluss  auszuschliessen,  wurde 
dann  mit  Thieren  experimentirt ,  die  durch  Abtragen  der  Grosshirnhemi- 
sphären und  Centralganglien  in  einen  tiefem  Schlaf  ähnlichen  Zustand  ver- 
setzt worden  waren ,  und  hiernach  ganz  dieselben  Erscheinungen  wie  vor- 
her beobachtet. 

Verf.  schliesst  hieraus ,  dass  der  Unterschied  zwischen  den  Athembe- 
wegungen eines  erstickenden  und  eines  rahig  athmenden  Tbieres  nur  gra- 
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daell  sei,  dass  also  mit  der  Ursache  der  Erstickungserseheinungen  zugleich 
die  Ursache  der  natürlichen  Athembewegangen  gefanden  werden  könne. 
Dieser  Ursache  der  Ersticknngserscheinungen  forscht  Verfasser  nnn  weiter 
nach.  Er  zeigt,  wie  durch  W.  Müiler's  Thierversuche  die  yerminderte 
SanerstolfeHfuhr  als  eine  Ursache  der  Dyspnoe  unzweifelhaft  festgestellt 
sei,  wie  hingegen  MfiUer's  Behauptung,  dass  die  Kohlensäure  nur  als  narko- 
tisches Gift  wirken ,  oder  keine  dyspnoetischen  Erstickungserscheinungen 
hervorrufen  soll,  auf  mangelhafter  experimenteller  Beobachtung  beruhe. 
Verf.  bespricht  seine  eigenen  in  dieser  Richtung  i.  J.  1862  ausgefiihrten 
und  in  der  Berliner  Centrabseitung  veröffentlichten  Thierversuche ,  die  auf 
dem  Principe  beruhen,  daas  durch  Morphiuminjectionen  narkoti»irte  Thiere 
(Hunde  und  Kaninchen)  durch  Einleitung  künstlicher  Respiration  mittelst 
eines  Blasebalgapparates  die  Fähigkeit  verlieren,  spontane  Respirations- 
bewegungen  zu  machen.  Wurde  den  so  behandelten  Thieren  statt  der 
atmosphärischen  Luft  ein  Gasgemenge  eingeblasen,  das  mehr  O  als  die 
Luft  und  gleichzeitig  ansehnliche  CO<>-Mengen  enthielt ,  so  traten  spontane 
Respirationen  und  bald  auch  dyspnoetische  Erscheinungen  bis  zu  den 
höchsten  Graden  derselben  ein.  Ganss  ebenso  wie  dieses  CO2  haltige  Gas- 
gemenge wirkte  aber  auch  das  indifferente  Stickstoffoxydnl ,  wenn  rein  zu- 
gefährt ,  wogegen  dasselbe  mit  O  vermischt  sich  ganz  analog  der  atmo- 
sphärischen Luft  verhielt. 

Verf.  schliesst  zunächst  aus  diesen  Versuchen ,  dass  es  eine  Sauer- 
stoff- und  eine  Kohlensäure-Dyspnoe  giebt ,  und  dass  die  Erscheinungen, 
welche  dem  Tode  durch  Erstickung  vorhergehen ,  auf  Zusammenwirken 
beider  Bedingungen  durch  Verminderung  der  0- Aufnahme  und  durch 
Hemmung  der  CO2* Ausfuhr  zu  Stande  kommen. 

Beide  Bedingungen  auf  eine  einzige  zurückzuführen,  hat  Thiry  186& 
in  einer  in  den  „recueils  des  travaux  de  la  soci^td  allemande  de  Paris**  be- 
findlichen Arbeit  versucht.  Thiry  ging  von  der  unter  Ludwig's  Leitung  un- 
tersuchten Thatsache  aus ,  dass  die  CO2  im  Blut  nur  zum  Theil  gelöst  und 
durch  Diffusion  entfembar,  ein  anderer  Theil  aber  chemisch  gebunden 
ist  und  erst  durch  Einfluss  des  O  befreit  und  in  den  gelösten  Znstand  über- 
geführt wird.  Thiry  stellte  nun  die  noch  nicht  bewiesene  Theorie  auf,  dass 
die  C02  in  beiden  Zuständen  ein  Reizmittel  für  das  respiratorische  Nerven- 
system sei.  Ist  dies  richtig ,  so  müssen  indifferente  Gase ,  welche  anstatt 
der  atmosphärischen  Lntt  geathmet  werden ,  deshalb  Dyspnoe  hervor- 
rufen ,  weil  sie  nur  die  Entfernung  der  gelösten  CO2  durch  Diffusion  be- 
wirken ,  während  die  chemisch  gebundene  bleibt ,  und ,  weil  das  Blut  da- 
durch reicher  an  CO2  wird ,  Dyspnoe  hervorruft.  Wie  eben  erwähnt,  ist 
Thiry*8  Theorie  noch  nicht  bewiesen.  Einen  für  sie  sprechenden  Versuch 
hat  Traube  gemacht  und  schliesst  mit  dessen  Anführung  seine  Abhandlung. 
Wenn  er  nämlich  eine  Lösung  des  kohlensauren  Natrons,  eines  Salzes,  das 
reichlich  im  Blute  vertreten  ist ,  in  die  Pulsadern  einspritzte ,  wirkte  dad- 
selbe  in  gleicher  Weise  erregend  auf  das  respiratorische  Nervensystem« 
wie  die  in  Ga,sform  eingeführte  C02- 

Die  weitere  Bestätigung  der  letzteren  Combinationen  würde,  zu- 
sammengehalten mit  den  im  Anfang  seiner  Rede  beschriebenen  neueren 
Versuchen  deft  Verfassers,  die  CO2  nicht  nur  als  einzige  Ursache  der  Er- 
sticknngserscheinungen, sondern  auch  als  natürlichen  Stimulus  desRespira- 
tions-Nervencentrums  erscheinen  lassen. 

Möchten  weitere  Versuche  in  der  angedeuteten  Richtung  die  Ent- 
Fcbeidung  hierüber  herbeiführen.  Siegel. 
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7.  Hugo  Henne,  über  Geistesstörungen  und 
Irrenanstalten.  Zur  Aufklärung  fttr  Aerzte  und  ge- 
bildete Laien.  St.  Gallen  1865.  128.  8". 
Getragen  von  dem  jedenfalls  berechtigten  Wunsche ,  die  Psychiatrie 
mehr  und  mehr  zum  Gemeingate  der  praktischen  Aerzte  zu  machen  und  im 
Publikum  die  Scheu  TOr  Irrsinn  und  Irrenanstalten  zu  verbaunen ,  bietet 
uns  der  Verfasser  in  der  vorliegenden  Schrift  in  gedrängter  aber  klarer 
Form  eine  Uebersicht  über  das  gesammte  Gebiet  der  Psychiatrie.  Es  ist 
ihm  gelungen ,  ohne  in  zu  grosse  Specialitaten  einzugeben ,  das  Wissens- 
wertheste  in  gefalliger  und  verständlicher  Form  zusammenzustellen  und 
dabei  dem  streng  wissenschaftlichen  Geiste,  wie  anch  dem  humanen  Stand- 
punkte der  Neuzeit  gerecht  zu  werden.  Bei  dem  Kapitel  über  die  forfr» 
schreitende  Paralyse  vermissen  wir  freilich  auch  für  den  praktischen  Arzt 
die  bedeutenden  Forschungen  der  letzten  Jahre,  wie  auch  die  pathologische 
Anatomie  wohl  einer  grössern  Beachtung  werth  gewesen  wäre.  Mehr  aber 
noch  befremdet  uns,  in  einem  für  Aerzte  und  Laien  bestimmten  Werke 
das  Kapitel  über  das  Prodromalstadium,  wie  über  die  Prophylaxis  ganz  un- 
berücksichtigt zu  sehen ,  da  beide  für  Aerzte ,  Aeltern  und  Erzieher  gewiss 
Ton  der  grössten  Wichtigkeit  sind  und  ihre  nähere  Kenntniss  die  segens- 
reichsten Folgen  tragen  wurde. 

Nichts  desto  weniger  aber  stehen  wir  nicht  an,  die  vorliegende  Schrift 
Aerzten  wie  Laien  warm  zu  empfehlen,  hoffend,  dass  dadurch  manche 
Xücke  in  der  Erkenn tniss  und  Behandlung  der  Geistesstörungen  ausgefüllt, 
manches  eingewurzelte  Vorurtheil  ausgerottet  werde.  Doch  möchten  wir 
auch  an  dieser  Stelle  nicht  unterlassen ,  immer  wieder  darauf  zu  dringen, 
dass  endlich  die  Psychiatrie  in  die  theoretischen  und  praktischen  Lehrob- 
Jecte  aller  Universitäten  eingereiht  werde,  danur  so  sie  zum  Gemeingut  aller 
Aerzte  gemacht  werden  kann.  G. 


S.     Dr.    Fahrner    „Das  Kind    und    der    Schultisch ^. 
Druck  und  Verlag  v.  Friedrich  Sehulthess.    Ziirichv 

Verfasser  entrollt  in  diesem  kleinen ,  aber  nach  Jeder  Hinsicht  er- 
schöpfenden Schriftchen  ein  getreues  Bild  der  Gefahren  des  Schultisches. 
Nachdem  er  auf  die  Knrzsichtigkeit  nnd  den  Schief  wuchs  als  die  haupt- 
sächlichen Gefahren  des  jetzigen  unzweckmässigen  Soholtisches  hinge- 
wiesen hat,  erörtert  er  in  gründlicher  und  überzeugender  Weise  die  Dimen- 
sionen seines  Schnltisches  mit  seinen  Adnexen.  Wenn  bei  jenem  durch 
die  nnrichtigen  Dimensionen  das  Kind  gleichsam  gezwungen  wird,  schlecht 
zu  sitzen ,  um  bei  seinen  mannigfachen  Beschäftigungen  nicht  zu  leicht  zu 
ermüden ,  so  weist  er  experimentell  nach ,  dass  es  bei  dem  von  ihm  ange- 
gebenen seine  natürliche,  richtige  und  ihm  bequemste  Art  zu  sitzen  beibe- 
hält nnd  beibehalten  mnss.  Die  Schrift,  eine  Frucht  langen  Studiums,  voll 
Gründlichkeit  und  von  dem  entschiedensten  praktischen  Nutzen  muss  vor 
Allem  den  Aerzten,  Lehrern  und  Eltern  empfohlen  werden. 

Mancher  Kurzsichtigkeit,  schlechten  Haltung  und  manchem  Schief- 
wuchs wird  dadurch  vorgebeugt  werden ,  da  sie  den  Uebeln  von  Grund  aus 
abzuhelfen  bemüht  ist. 

Druck  und  Ausstattung  nebst  den  2  beigefügten  Tafeln  sind  gut. 

B.  Wagner. 
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9.  Dr.  Ph.  Steffan  in  Frankfurt  a./M.  Erfahrungen 
und  Studien  über  dieStaaroperation  im  Zeitraum 
derJahre  1861—1867.  MitlTaf.Abb.  Erlang.   Enke.  1867. 

Die  Studien  über  Staareztraction,  —  denn  nur  von  dieser  handelt  das 
Schriftchen  —  sind  mit  eingehender  Sorgfalt  gemacht,  nnd  es  istnurra 
bedauern,  dass  sie  sich  anf  ein  bescheidenes  Material  beschranken,  nämlich 
59  Extraktionen ,  an  denen  Verfasser  3  verschiedene  Methoden  erprobte. 
Die  Besaltate,  die  er  mit  der  Schnft'schen  Ansloifelnng  nnd  dem  Critchetf- 
Bchen  Eztractionsverfahren  ersielte,  waren  nicht  günstig:  27  Extractionen 
nach  Schaft  ergaben  8  Nichterfolge  (29, 6  o/o)  nnd  5  halbe  Erfolge  (Jaeg. 
15),  13  Extractionen  nach  Critchett  2  Nicht-,  3  halbe  Erfolge.  Diese 
üblen  Ausgänge,  die  fast  immer  technischen  Operationsfehlem,  namentlich 
der  Insnltirnng  des  Wnndkanals  durch  die  eingeführten  Instrumente ,  oder 
dem  verhältnissmässig  zu  grossen  Kataraktkem  zuzuschreiben  waren, 
brachten  dem  Verfasser  die  Ueberzeugung,  dass  die  durch  die  Linearschnitte 
bedingte  Erschwerung  des  Linsenaustritts  auf  den  Heilungsvorgang  un- 
günstig einwirke ,  und  bewogen  ihn ,  einen  Lappenschnitt  zu  suchen ,  der 
dem  harten  Staarkeme  den  Austritt  ohne  Verletzung  des  Wnndkanals 
gestatte. 

Von  dem  Grundsatze  ausgehend ,  dass  zu  diesem  Zwecke  der  innere 
Wundrand  dem  Maximaldurchschnitte  des  Linsenkerns  conform  sein  müsse, 
erörtert  Verfasser  an  schematischen  Zeichnungen  die  anatomischen  Grössen- 
Verhältnisse  zwischen  Hornhaut  und  Kataraktkem,  welche  von  den  früheren 
Praktikern  seit  Richter  bei  der  Bestimmung  des  Homhautscfanittes  vernach- 
lässigt und  erst  von  Arldt  hervorgehoben  wurden.     Namentlich  vermisst 
St.  auch  bei  den  spätem  Autoren,  welche  extrahirte  Staare  gemessen  haben, 
die  Angabe  des  so  wichtigen  DicJcendurchmessers,  der  durchschnittlich  die 
Hälfte  des  Aeqnatorialdurchmessers  beträgt ,  und  stellt  die  Katarakten  auf 
Grund  20  eigener  Messungen  der  Kerngrösse  nach  in  3  Reihen  zusammen. 
Nach  der  verschiedenen  Kerng^rösse   richtet  sich  Grösse  und  Form    des 
Steffan'schen  Lappenschnittes.     Derselbe   ist  für  die  Maximalgrösse  des 
Kerns  eine  Modification   des  Jacobson'schen  Lappenschnitts.      Function 
und  Contrap\]nction  liegen  im  Comeoskleralfalz ,  V2'"  unterhalb  des  hori- 
zontalen Horahautdiameters ,  jederzeit  V3'"  ^om  Cornealrande  entfernt 
Der  Scheitel  fällt  mit  dem  unteren  Cornealrande  zusammen ,  für  mittlere 
und  kleine  Kerne  nähert  sich  der  Schnitt  mehr  dem  v.  Gräfe'schen  Linear- 
schnitte ,  indem  bei  gleicher  Lage  des  Lappenscheitels  Function  und  Con- 
trapunction  in  den  Skleralfalz  1'",  resp.  iVs'"  unterhalb  des  horizontalen 
Diameters  zu  liegen  kommen.     Bei  solcher  Schnittführung  wird  die  innere 
Wundgrenze  dem  Maximaldnrchschnitte  des  Kerns  jedes  Mai  conform  und 
die  Höhe  des  Lappens  gleich  der  Keradicke.  —  Diese  Methode  hat  Verf. 
an  19  Extractionen  erprobt  und  ist  von  ihr  in  ungeahnter  Weise  befriedigt, 
da  bis  anf  eine  durch  fehlerhafte  Schnittfuhrung  bedingte  Hornhauterweite- 
rang  alle  Fälle  ein  gutes  Resultat  gaben.     Hat  sich  Verf.  sonach  von  den 
Gefahren  des  Lappenschnittes  noch  nicht  überzeugen  können,  so  halten  wir 
doch  diese  seine  Erfahrung  nicht  für  hinreichend ,  um  seine  Meinung ,  dase 
beim  cornealen  Lappenschnitte  eine  spontane  Vereiterung  des  Lappens, 
ohne  Qnetschung  des  Wnndrandes  nur  bei  der  äusserst  selten  vorkommen- 
den Lähmung  der  trophischen  Horahautnerven  möglich  nnd  namentlich  der 
Marasmus  auf  die  Wundheilung  ohne  jeden  Einfluss  sei,    genügend  zu 
stützen.  —  Verfasser  verwirft  den  alten  seit  Richter  üblichen  cornealen 
Lappenschnitt  und  ebenso  alle  neueren  Linearschnitte ,  als  ungeeignet,  um 
wenigstens  grösseren  Katarakten  den  spontanen  Austritt  zu  gestatten,  hebt 
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dagegen  gebührend  das  Verdienst  Jaeobson's  hervor ,  der  dareh  Verlegnng 
des  Schnitts  in  den  Limbns  corneae  das  richtige  Verhältniss  iwischen 
Schnitt  und  Kemgrösse  eingeführt  habe. 

Obgleich  St.  das  Zehender'sche  Staarmesser  von  den  vorhandenen  für 
das  beste  erklärt,  operirt  er  doch  mit  einem  dem  von  Grafe'sehen  Messer- 
eben  nachgebildeten ,  dem  er  nnr  eine  grossere ,  der  jedesmal  gewünschten 
Liappenhöhe  gleiche  Breite  gegeben  hat,  also  2"',  resp.  iVz'"- 

Hat  das  Messer  mit  der  grdssten  Breite  die  Contrapnnction  passirt ,  so 
wird  der  Schnitt  mit  nach  Tom  gewendeter  Klinge  vollendet ,  so  dass  der 
Lappen  die  gewünschte,  innen  nnd  aussen  gleiche  Höhe  erhält. 

In  Anerkennung  der  Vortheile ,  die  eine  vorausgeschickte  Iridectomie 
für  den  Verlauf  der  Operation  und  der  Heilung  bietet ,  verrichtet  sie  St. 
bei  Jeder  Eztraction,  neuerdings  am  liebsten  gleichzeitig.  Wenn  St. 
weiterhin  der  Kapsel  jeden  selbständigen  störenden  Emflnss  auf  das  End- 
resmltat  abspricht,  und  alle  erheblichen  Nachstaare  für  iritische  Auf- 
lagerungen hält,  hervorgerufen  durch  Quetschung  des  Irisrandes  beim 
Liinsendurchtritte,  so  dürfte  er  sich  mit  den  meisten  Fachgenossen  im 
Widerspruche  befinden,  die  gerade  in  neuerer  Zeit  der  Unschädlichmachung 
der  Kapsel  grosse  Aufmerksamkeit  schenken ,  weil  einmal  ihre  nachträg- 
liche Trübung  durch  interkapsuläre  Zellenwucherung  ohne  Betheiligung 
der  Iris  erwiesen  ist ,  andererseits  gerade  diese  Kapsuliten ,  ebenso  wie  die 
mechanische  Reizung  der  Iris  durch  die  Kapsel  und  daran  haftende  Staar- 
reste,  eine  mächtigere  Quelle  von  Iriten  bilden ,  als  der  einmalige  Durch- 
tritt der  Linse  durch  die  Pupille  bedingen  kann.  Insofern  beruht  auch 
Pagenstecher*s  Extraction  der  Linse  mit  der  Kapsel  nicht  auf  einer  falschen 
Indication ,  wie  Verf.  meint ,  wenn  sie  auch  die  von  ihm  mit  Recht  hervor- 
gehobenen Gefahren ,  namentlich  der  Zerrung  des  Ciliarkörpers  und  Eröff- 
nung des  Glaskörperraums  in  sich  birgt  und  tiefe  Chloroformnarkose  er- 
fordert. Letztere  ist  zwar  nach  Verfs.  eigenen  Erfahrungen  für  alle  Staar- 
Operationen  zulässig,  aber  für  den  Operateur  unbequem. 

Ausser  dieser  seiner  Methode  übt  Verfasser  noch  die  Discision  bei 
weichen  Katarakten  bis  zu  15  Jahren,  und  die  Linearextraction  beim 
breiigen  Totalstaare. 

An  den  2120  Augenkranken,  die  St.  vom  l.  April  1866 — 1867  beban- 
delt hat  nnd  nach  den  Krankheiten  geordnet  aufführt,  ist  auffällig  die  grosse 
Zahl  der  Cerebralamblyopie  (50)  und  Hyperaesthesie  der  Retina  (28)  und 
die  geringe  von  Astigmatismen ,  nämlich  4 ,  von  denen  Verfasser  nur  2  be- 
stimmen konnte. 

Beigegeben  ist  eine  Tafel  mit  den  erwähnten  schematiscben  Zeich- 
nungen nnd  Abbildungen  der  gebräuchlichsten  Staarmesserformen. 

Schröter. 


10.  Kalender  für  Deutschlands  Aerzte  auf  das  Jahr 
1868  vonDr.  Wolf.  4.  Jahrg.  Mannheim.  Schneider.  1868. 
Wir  haben  obigen  Kalender  für  Deutschlands  Aerzte  zum  ersten  Male 
zu  Gesicht  bekommen  nnd  hatten  bis  dahin  nur  die  Bekanntschaft  seiner 
Berliner  und  Wiener  Collegen  gemacht.  Selbstverständlich  gleicht  er 
diesen  in  allen  wesentlichen  Punkten :  vom  Schwangerschaftskalender  an 
bis  zum  Verfahren  bei  acuten  Vergiftungen,  den  therapeutischen  Novitäten 
u.  8.  w.  n.  8.  w.  Das  Beste  an  allen  diesen  Kalendern  ist  der  Schreib- 
kalender für  die  täglichen  Besuche ,  für  den  diesjährigen  ausserdem  noch 
die  Vergleichung  der  Medicinalgewichte  mit  dem  französischen  Gewicht. 
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Wir  wünscben  dem  handlichen  Buche  viele  Käufer  und  den  Känfem  eine 
in  jeder  Beziehung  segensreiche  Praxis.  W. 


11.     Wandt,    Wilhelm,     Handbuch    der   medicini- 
sehen  Physik.    Erlangen,  1867.    Ferd.  Enke  (XVI,  556). 

Der  Verfasser  beabsichtigt  nicht ,  wie  man  vielleicht  nach  dem  Titel 
vermuthen  könnte ,  ein  Lehrbnch  derjenigen  physikalischen  Disciplinen  zu 
geben,  die  entweder,  weil  sie  theilweise  schon  der  Physiologie  angehören, 
oder ,  weil  sie  nur  in  tiefer  eingehender  Behandlung  für  diese  Wissenschaft 
fruchtbringend  sind ,  in  den  gewöhnlichen  Handbficbern  für  den  Mediciner 
nicht  ausführlich  genug  dargestellt  werden.  Vielmehr  soll  d^s  vorliegende 
Werk  sich  von  anderen  Compendien  der  Physik  hauptsächlich  dadurch 
unterscheiden ,  dass  die  dem  Physiologen  besonders  wichtigen  Capitel  vor- 
zugsweise berücksichtigt  und  in  systematischem  Zusammenhange  mit  den 
anderen  Zweigen  der  Wissenschaft  vorgetragen  werden. 

Kann  man  zugeben ,  dass  der  Verfasser  damit  einem  wirklich  practi- 
schen  Bedürfnisse  entgegen  kommt ,  so  ist  auch  anzuerkennen ,  dass  er,  da 
das  Buch  offenbar  Leser  voraussetzt,  die  wenigstens  schon  im  Allgemeinsten 
sich  einen  üeberblick  über  die  Wissenschaft  verechafft  haben,  dieVortheile 
einer  solchen  Voraussetzung  ausbeutet,  namentlich  indem  er  xu  Anfang  die 
allgemeinen  Naturgesetze  in  einer  AllgeroeiDheit  aufstellt,  wie  es  sich  mehr 
pedantische  Darstellungen  nicht  zu  gestatten  pflegen. 

Die  Erweiterungen ,  welche  das  Buch  vor  rein  physikalischen  Hand- 
büehei-n  durch  Aufnahme  der  physiologischen  Physik  voraus  hat,  bestehen 
in  für  den  eingehaltenen  elementaren  Standpunkt  zum  Theil  recht  gründ- 
lichen Besprechungen ,  namentlich :  der  Lehre  von  den  Bewegungen  des 
ineuächlichen  Körpers ,  der  Diffusion ,  des  Stromlaufes  in  starren  und  ela- 
stischen Röhren,  der  Geräusche  (ein  Capitel,  was  der  Physik  ohne  Schaden 
entzogen  bleiben  könnte),  geometrischer  Optik  in  Anwendung  auf  das  Auge 
nnd  die  optischen  Instrumente  und  endlich  der.  Verzweigung  des  electri- 
schen  Stromes  in  Körpern  und  der  medicinischen  Anwendung  desselben. 

Dass  ausserdem  noch  eine  reiche  Menge  von  einzelnen  physikalischen 
Vorgängen  im  animalischen  Körper  an  gehöriger  Stelle  besprochen  sind, 
braucht  kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Wir  können  endlich  dem  Buche  das  Lob  einer  verstandigen  Auswahl 
aus  den  allgemeinen  Lehren  der  Wissenschaft  nicht  versagen ,  ebenso- 
wenig leugnen ,  (iass  mit  der  sehr  wenig  Vorkenntnisse  erfordernden  An- 
wendung von  Elementar-Mathematik  das  Nöthige  geleistet  wird ,  müssen 
aber  anderseits  einen  Mangel  an  Präcision  im  Ausdrucke,  der,  abgesehen 
von  offenbaren  lapsns  calami,  wie  „eine  Ebene  senkrecht  auf  einem 
Punkte *",  manchmal  an  Unklarheit  gränzt,  rügen. 

Nicht  selten  übergeht  der  Verfasser  in  seinen  Ableitungen  die  eigent- 
liche Schwierigkeit  mit  einem  „offenbar*  und  vernachlässigt  die  so  wichtige 
tmd  doch  elementaren  Kenntnissen  zugangliche  Betrachtung  der  mecha- 
nisch-physikalischen Bedeutung  der  Constanten  mehr  als  billig. 

Wenn  endlich  noch  die  Abschnitte:  Mechanik  und  physikiUische 
Optik  CPolarisation  etc.)  als  weniger  gelungen  zu  bezeichnen  sind,  so  lässt 
sich  doch  bei  den  sonstigen  Vorzügen  des  Buches  erwarten ,  dass  es  von 
dem  studirenden  Mediciner  mit  Vortheil  zum  Nachschlagen  nnd  Repetiren 
benutzt  werden  wird. 

Die  Ausstattung  ist  ffut  nnd  beschränkt  sich  mit  Recht  darauf,  in  den 
Hüizschnitteii  nur  i^cli^matiHChe  i>ar»teUu»g(in  ZQ  geben.  v.  Z. 


Druck  vou  Otto  Wigand  in  Leipr.it;. 
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XIX.  Degeneration  nnd  Regeneration  nacli  Nerven- 

dnrchschneidungen. 

Von 
Prof.  E.  Neumann  in  Königsberg  in  Pr. 

Nachdem  durch  die  jüngsterschienenen  werthvoUen  Arbeiten 
von  Zenker,  C.  O.  Weber,  Waldeyer  u.  A.  die  That- 
sache  einer  regenerativen  Neubildung  von  Muskelfasern  nach 
pathologischen  Degenerationen  sowie  nach  Verletzungen  der 
Muskeln  festgestellt  und  die  hierbei  stattfindenden  histologischen 
Vorgänge  einer  eingehenden,  wenn  auch  nicht  erschöpfenden 
Untersuchung  unterzogen  worden ,  lag  die  Aufforderung  nahe, 
das  Problem  der  Wiederherstellung  der  Leitung  in  durchschnit- 
tenen Nerven,  über  welche  bekanntlich  so  vielfach  wider- 
sprechende Angaben  gemacht  worden  sind ,  von  Neuem  experi- 
mentell in  Angriff  zu  nehmen.  Ich  habe  daher  eine  grössere 
Beihe  von  Versuchen  in  dieser  Richtung  angestellt  und  theile 
nachstehend  die  Ergebnisse,  zu  denen  mich  dieselben  führten,  mit. 

Als  Versuchsobjecte  dienten  mir  Kaninchen ,  denen  ich  in 
der  Regel  den  subcutan  über  der  hinteren  Fläche  des  Gastrocne- 
mius  herablaufenden  Suralast  des  Nervus  tibialis  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Incision  in  den  Muskel  selbst  etwa  in  der  Mitte  des 
Unterschenkels  durchschnitt.  Die  Untersuchung  geschah  in 
Zeiträumen  von  4  Tagen  bis  zu  6  Wochen  nach  der  Operation 
und  wurde  in  der  Weise  ausgeführt ,  dass  der  centrale  und  der 
peripherische  Theil  des  Nerven  entweder  gesondert  oder  im  Zu- 
sammenhange herausgenommen  und  zunächst  in  eine  Lösung  von 
Ueberosmiumsäure  (1 :  ÖOO)  hineingelegt  wurden.  Nachdem 
sie  in  derselben  20  bis  24  Stunden  verweilt  hatten ,  wurden  als- 
dann die  verschiedenen  Theile  der  Nerven  theils  direct,  theils 
nach  vorgängiger  Imbibition  mit  ammoniakalischer  CarminlÖsung 
in  verdünntem  Glycerin  (Aq.  2 ,  Glycerin  1)  zerfasert  und  der 
mikroskopischen  Untersuchung  unterworfen.  So  zubereitete 
Präparate  erleichtern  nicht  nur  durch  die  schwarze  Färbung  des 
Nervenmarkes,  die,  wie  Max  Schnitze  gezeigt  hat,  eine  con- 
stante  Wirkung  der  Ueberosmiumsäure  ist,  und  durch  die  rothe 
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CarminfarbuDg  der  Kerne  das  Stadiam  der  hierbei  in  Betracht 
kommenden  schwierigen  Fragen,  sondern  sie  gewähren  auch  den 
Vortheil  der  leichteren  Zerfaserung ^  da,  wie  ebenfalls  bereits 
Schnitze  hervorgehoben  hat,  dieUeberosmiumsäure  die  Eigen- 
schaft besitzt ,  den  Zusammenhang  der  Nervenfasern  zu  lockern 
und  sie  leichter  isolirbar  zu  machen ,  als  sie  in  ihrem  natürlichen 
Zustande  sind.  Dass  ich  ausser  dieser  Methode  auch  einige  an- 
dere Reagentien  anwandte,  werde  ich  später  anführen. 

Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  über  den  Process 
der  Wiederverheilung  durchschnittener  Nerven  berechtigen  uns, 
bei  demselben  drei  verschiedene  Vorgänge  zu  unterscheiden:  der 
erste  derselben,  die  Degeneration  des  peripherischen  Nerventheiles, 
beginnt  die  Reihe  der  Veränderungen,  ihr  folgen  alsdann  gewisse 
zu  einer  Neubildung  von  Nervenfasern  führende  Veränderungen 
am  Stumpfe  des  centralen  Nervenendes  und  die  Regeneration 
des  peripherischen  Nerven.  Für  die  folgende  Darstellung  er- 
giebt  sich  hiemach  naturgemäss  |ine  Sonderung  in  drei  Ab- 
schnitte. 

1.     Die  Degeneration  des  peripherischen 

Nervontheiles. 

Hinsichtlich  der  Frage,  ob  dieselbe  ganz  constant  nach 
Durchschneidung  des  Nerven  eintritt,  oder  ob  unter  Umständen» 
wie  es  Bruch  ^)  und  Schifft)  beobachtet  haben  wollen,  eine 
unmittelbare  Vereinigung  der  Nervenenden  ohne  vorherige  Dege- 
neration, eine  sogenannte  Reunio  per  primam  intentionem  eintritt, 
muss  ich  mich  beschränken  anzuführen,  dass  mir  bei  meinen  Ex- 
perimenten letztere  nie  gelungen  ist,  und  dass  ich  selbst  in  einen 
Falle  partieller  Nervendurchschneidung,  wo  der  Zusammen- 
hang des  Nerven  durch  einen  Theil  seiner  Fasern  erhalten  ge- 
blieben war,  und  wo  somit  gewiss  die  günstigsten  Bedingungen 
•  für  eine  prima  intentio  gegeben  waren,  dennoch  die  Degeneration 
der  peripherischen  durchschnittenen  Fasern  in  der  gewöhnlichen 
Weise  erfolgen  sah.  Somit  möchte  ich  vorläufig  die  ZweifeU 
welche  von  verschiedenen  Seiten  gegen  Bruch's  und  Schiffe 
Behauptung  ausgesprochen  worden ,  für  begründet  halten  und 
zwar  um  so  mehr,  als  ich  mich  von  der  Schnelligkeit  überzeugen 
konnte,  mit  welcher  unter  solchen  Verhältnissen  die  Regenera* 
tion  der  Degeneration  auf  dem  Fusse  folgt ;  ich  fand  nämlich  iß^ 


1)  Bruch,  Zeitschr.  f.  wissenschaftl.  Zoologie  VI,  p.  135. 

2)  Schiff,  Archiv  f.  gemeinschaftliche  Arbeiten  II.  p.  411 
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obigen  Falle  14  Tage  nach  der  Operation  im  peripherischen 
Abschnitte  des  Nerven  bereits  neu  gebildete  Fasern. 

Dass  die  Degeneration  demnach  mindestens  als  Regel  zu  be- 
trachten ist,  unterliegt  keinem  Zweifel  und  wird  selbst  von  den 
genannten  Autoren  zugegeben.  lieber  das  Wesen  derselben 
sind,  seitdem  sie  zuerst  durch  Nasse ^)  beschrieben  worden, 
sehr  verschiedene  Ansichten  geltend  gemacht  worden.  Während 
Waller^  und  nach  ihm  Bruch*)  ein  vollständiges  Zugrunde« 
gehen  der  Fasern  durch  fettige  Metamorphose  annahmen,  haben 
sich  die  meisten  spätem  üntersucher  dahin  entschieden,  dass 
die  Primitivscheiden  derselben  (S  c  h  w  a  n  n'sche  Scheiden)  er* 
halten  bleiben ,  und  zwar  entweder  in  leerem ,  inhaltslosem  Zu- 
stande [L  e  n  t  ^),  Hjelt^),  Enlenburg  und  Landois*)]oder 
mit  dem  gleichfalls  persistirenden  Achsencylinder  [Schifft), 
Philippeaux  und  Vnlpian^),  Magnien^)].  Es  geht 
hieraus  hervor,  dass  nur  ein  Funkt,  nämlich  das  Verschwinden 
der  Markscheide  aus  den  degenerirenden  Nervenfasern  sich  all- 
gemeiner Anerkennung  zu  erfreuen  hat. 

Nach  der  von  mir  befolgten  Methode  stellt  sich  der  Degene- 
rationsprooess  in  folgender  Weise  dar.  Schon  nach  wenigen 
Tagen  sieht  man  an  den  Nervenfasern  eine  Zerklüftung  des 
Markes  in  cylindrisohe ,  durch  blasse  marklose  Parthieen  ver- 
bundene Stücke  eintreten.  AUmälig  werden  dann  diese  Bruch- 
stücke des  Markes  kürzer ,  ihre  Ecken  runden  sich  ab ,  die  mark- 
losen Zwischenstücke  gewinnen  dagegen  immer  mehr  an  Aus- 
dehnung. Zuletzt  erscheint  das  Mark  zu  einzelnen  kugligen 
Markballen  zusammengeschmolzen,  die  meistens  gruppenweise 
zusammengehäuft  stehen  und  alsdann  variköse  spindelförmige 
Auftreibungen  der  übrigens  zusammengefallenen,  in  ihrem  Durch- 


1)  Nasse,  Malleres  Archiv  1889  p.  405. 

2)  Waller,  MfiUer's  Archiv  1852  p.  392. 

3)  Bruch,  Archiv  f.  gemeinschaftl.  Arbeiten  II.  p.  416. 

4)  Lent,  Zeitschr.  f.  wissenschaftl.  Zoologie  VII.  p.  145. 

5)  HJelt,  Virchow*«  Archiv  XIX.  p.  352.  —  Die  hier  gemachten 
Angaben  sind  allerdings  nnentschieden,  und  es  wird  die  Möglichkeit  des 
Erhaltenbleibens  des  Achsencylindere  nicht  in  Abrede  gestellt. 

6)  Eulefiburg  nndLandois,  Berlin.  Klin.  Wochenschrift  1865. 
Ko.  45  nnd  46. 

7)  Schiff,  Archiv  f.  gemeinschaftl.  Arbeiten  I.  p.  700. 

8)  Philippeaux  n.  Vulpian,  Gazette  mödioal.  1860  No.  27—39, 
Henle's  Jahresbericht  1860  p.  60. 

9)  Magnien,  Recherches  ezperimentales  sur  les  effets  consecutifs  i 
la  section  des  nerfs  mixtes.  Th6se.  Paris.  C  an s  t a  tt's  Jahresbericht  1866 
I.  p.  115. 
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xnesser  mehr  weniger  reducirten  Nervenfasern  bedingen.  Ge- 
nauere Zahlenangaben  über  letzteres  Verhältniss  lassen  sich  bei 
dem  ursprünglich  so  verschiedenen  Durchmesser  der  in  jedem 
Nerven  zusamro engelagerten  Fasern  nicht  machen.  Hinsichtlich 
der  Markballen  erwähne  ich  noch  eine  öfter  deutlich  hervor- 
tretende concentrische  Schichtung ,  da  dieselbe  bisher  nicht  be- 
obachtet worden  zu  sein  scheint.  Wo  das  Mark  verschwunden 
ist ,  erscheint  die  Faser  nach  der  Osmiuroein Wirkung  nur  matt- 
glänzend, leicht  gelblich,  ihre  Contouren  sind  einfach,  jedoch 
deutlich ,  parallel  oder  an  den  varikös  aufgetriebenen  Stellen 
in  flachen  Bögen  auseinander  weichend.  Als  charakteristisch  für 
dieselben  treten  ferner  hervor  Einlagerungen  feiner  fettglänzen- 
der Moleküle  und  zahlreiche  Kerne.  Die  ersteren  bilden  ent- 
weder feine  perlschnurartige  Reihen  oder  unregelmässige  Haufen, 
die  häufig  die  ganze  Breite  der  Faser  einnehmen'  und  sich 
namentlich  in  der  Nachbarschaft  und  zwischen  den  zurückge- 
bliebenen Resten  der  Marksubstanz  vorfinden.  Dass  diese 
Körnchen  Fett  sind ,  darüber  lässt  ihre  morphologische  Ueber- 
einstimmung  mit  den  bei  fettigen  Entartungen  anderer  Organe 
auftretenden  Fetttröpfchen  kaum  einen  Zweifel;  chemische Beac- 
tionen  habe  ich  nicht  angestellt.  Die  Zahl  der  Kerne  ist,  ^10 
gesagt,  eine  sehr  erhebliche,  oft  befinden  sich  2,  3  dicht  hinter 
einander ,  oder  sind  nur  durch  Interstitien  von  geringerer  Länge 
als  ihr  eigener  Durchmesser  getrennt ;  eine  regelmässige  wechsei- 
ständige  Anordnung  derselben ,  so  dass  sie  in  bestimmten  Ab- 
ständen bald  auf  einer  bald  auf  der  andern  Seite  der  Faser 
liegen,  wie  Schiff  und  Lent  angeben  resp.  abbilden,  habeich 
nicht  gesehen ;  vielmehr  fand  ich  an  den  schmalen  Theilen  der 
Fasern  öfter  2  Kerne  nebeneinander  gelagert ,  in  den  varikösen 
Theilen  dagegen  lagen  sie  in  völlig  ungeordneter  Weise  theiU 
zwischen  den  Markballen  und  Fettkörachenaggregaten ,  theilfl 
nach  aussen  von  denselben  am  Rande  der  Fasern.  Auch  ihre 
Form  ist  nicht  constant ;  mei:>t  länglich  ,  selbst  zu  kleinen  Stäb- 
chen ausgezogen ,  sind  sie  doch  auch  öfters  oval  abgerundet  oder 
selbst  kreisrund.  Theilungsformen  wurden  von  mir  nicht  ge- 
sehen, ebensowenig  die  von  Walther*)  beschriebene  Fett- 
degeneration der  Kerne. 

Neben  den  Fasern  finden  sich  nach  etwa  14  Tagen,  einem 
Zeiträume ,  in  welchem  die  Degeneration  bereits  meistens  ihre 
Höhe  erreicht  haben  dürfte,  noch  andere  pathologische  Form- 
elemente  in  dem  peripherischen  Nerventheiie ,   es  sind  dies  abge- 


1)  Walther,  Virchow's  Archiv  XX.  p.  426. 
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rundete  oder  eckig  polygcaale  Fettkörnchenaggregate ,  welche 
hie  and  da  einzelne  Markballen  einschliessen,  und  die  ausserdem 
meistens  einen  oder  zwei  halbkreisförmige  Ausschnitte  an  ihrem 
Rande  oder  kreisförmige  Lücken  in  ihrer  Mitte  zeigen.  Die 
Ausschnitte  resp.  Lücken  werden ,  wie  die  Carminimbibition 
lehrt,  von  runden  Kernen  eingenommen,  deren  blasse  Contouren 
ohne  dieses  Mittel  nicht  deutlich  hervortreten.  Diese  Fettkömchen- 
AggvegBkte  zeigen  sich  unregelmässig  zwischen  den  Fasern  zer- 
streut in  dem  Perineurium«  Letzteres  selbst  zeigt  übrigens ,  ab- 
gesehen von  einem  an  der  Operationsstelle  erfolgenden  Wuche* 
rungsprocess ,  keine  Veränderung,  ebenso  erschienen  die  die 
Nerven  begleitenden  Gefässe  normal. 

Blicken  wir  nunmehr  auf  die  oben  angeführten  Ansichten 
über  das  Wesen  der  Degeneration  zurück,  so  könnte  es  scheinen, 
als  ob  .der  letzterwähnte  Befund  von  Fettkörn chenaggregaten 
zwischen  den  degenerirenden  Fasern  für  die  Richtigkeit  der  Be- 
hauptung von  Vir  all  e  r  und  Bruch  spräche ,  wonach  die  alten 
Nervenfasern  allmälig  vollständig  zu  Grunde  gehen,  denn  es  kann 
kaum  zweifelhaft  sein,  dass  jene  von  zerfallenen  Nervenfasern  ab- 
zuleiten sind,  wofür  namentlich  die  Fälle  unzweideutig  sprechen, 
in  welchen  man  noch  einzelne  Markkugeln  in  ihnen  wahrnimmt. 
Aehnliches  findet  man  ja  bekanntlich  auch  bei  den  auf  gleichen 
Ursprung  zurückzuführenden  Fettkörnchenkugeln,  wie  sie  bei 
Degenerationen  der  Nervencentra  auftreten.  Allerdings  verleiht 
ihre  Verbindung  mit  einem  oder  mehreren  Kernen  ihnen  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  fettig  degenerirenden  Zellen ,  da  jedoch 
diese  Kerne  sich  sehr  wohl  als  Kerne  der  zerstörten  Nervenfasern 
betrachten  und,  wie  erwähnt ,  weder  an  den  zelligen  Elementen 
des  Perineurium,  noch  an  denen  der  Gefässwandungen  fettige 
Degenerationen  sich  nachweisen  lassen,  so  sehe  ich  keinen  Grund, 
von  jener  Auffassung  abzugehen.  Eine  andere  Frage  freilich 
wäre  noch  die ,  ob  die  Zerstörnngen  der  Nervenfasern  vielleicht 
künstlich  durch  die  Präparation  der  Objecte  erzeugt  werden; 
hiegegen  aber  dürfte  nicht  sowohl  die  grosse  Zahl  der  frei  umher- 
liegenden Fettkörnchenmassen,  sondern  auch  die  im  Ganzen  ziem- 
lich feste  Cohärenz  der  neben  ihnen  befindlichen  Fasern,  die  sich 
daraus  ergiebt,  dass  sie  sich  oft  auf  lange  Strecken  isoliren  lassen, 
sprechen.  Somit  stimme  ich  Waller^)  ganz  bei ,  wenn  er  den 
Zustand  des  unteren  Abschnittes  eines  durchschnittenen  Nerven 
einige  Zeit  nach  der  Operation  mit  den  Worten  schildert:  ^le 


1)  Waller,  1.  c.  p.  394. 


198    Degeneration  and  Regenerat.  nach  Nervendarchsehneidangen. 

coDtenu  des  fibres  est  toul  converti  en  grains  noirs  et  en  parcelles 
irr^guU^res ;  ea  m^me  temps  les  tuyauz  membraneux  meines 
sont  en  partie  destruits  et  la  substance  desorganisee ,  quUls 
renfermaient ,  se  trouve  öparse  et  repandue  entre  les  tuyanx,  qai 
restent  et  sods  le  nearilöme^.  Trotzdem  sind  Waller  und 
Bruch  im  Irrthume,  wenn  sie  diese  Destmction  allmählig  auf 
sämmtliche  Fasern  des  peripherischen  Nerven  sich  verbreiten 
lassen.  Der  grössere  Theil  der  Fasern  bleibt  stets  erhalten  und 
liefert ,  wie  sich  aus  der  weiteren  Darstellung  ergeben  wird ,  das 
Material  zu  den  neu  sich  bildenden  Fasern ,  von  denen  jene 
Autoren  fälschlich  annehmen,  dass  sie  zwischen  den  alten 
Fasern  ihre  Lage  haben. 

Es  handelt  sieh  also  darum ,  zu  entscheiden ,  was  von  den 
Fasern  bei  deren  Entartung  zurückbleibt?  In  dieser  Beziehung 
muss  ich  mich  zunächst  vor  Allem  gegen  die  Ansicht  aussprechen, 
als  ob  nur  die  leeren ,  des  Marks  und  Achsencylinders  beraubten 
Primitivscheiden  es  wären,  welche  die  blassen  Fasern  des  peripheri- 
schen Stumpfes  bilden.  Meine  Gründe  sind  folgende :  die  Nerven- 
scheide ,  wie  sie  sich  an  normalen  Fasern  öfter  auf  kürzere 
Strecken  isolirt  darstellt  (theils  an  Stellen,  wo  Markscheide  und 
Achsencylinder  im  Verlaufe  der  Fasern  eingerissen  und  auseia- 
andergewichen  sind,  theils  an  den  abgerissenen  Enden  der  Fasern) 
bildet  ein  aussäst  feines  hyalines,  immer  Falten  werfendes  Häut- 
chen, welches  sich  am  besten  dem  Sarcolemma  der  Muskelprimi- 
tivfaaern  vergleichen  lässt  und  sich  von  ihm  nur  durch  seine 
grössere  Zartheit  unterscheidet.  Osmiumsäure  lässt  dasselbe  voll- 
ständig farblos ;  ebenso  nimmt  dasselbe  keine  Carminfärbnng  an 
und  auch  durch  Anilin  lässt  es  sich  sehr  wenig  tingiren.  Anders 
die  degenerirten  Fasern,  sie  machen  den  Eindruck  solider  starrer 
Gebilde ,  erscheinen  demnach  nie  eingefaltet ,  sondern  verlaufen 
entweder  auf  längere  Strecken  schnurgerade  durch  das  Gesichts- 
feld oder  sie  zeigen  winklige  Einknickungen,  ihr  Lichtbrechungs- 
vermögen verleiht  ihndn  einen  matten,  opalescirenden  Glanz,  der 
den  Nervenscheiden  fehlt,  Osmiumsäure  färbt  sie  blassgelblich, 
Carmin  blassröthlich  und  in  Anilinlösungen  nehmen  sie  eine  sehr 
gesättigte  schönrothe  Farbe  an ,  so  dass  sie  dadurch  gegen  das 
Perineurium  auf  das  schönste  hervortreten.  Hierzu  kommt  nun 
ferner  der  wichtige  Umstand,  dass  ihr  optischer  Querschnitt,  wie 
er  an  den  Einknickungss teilen  öfter  deutlich  sichtbar  wird ,  nicht 
eine  gerade  Linie  bildet,  wie  das  bei  den  platt  zusammenge- 
fallenen Nervenscheiden  der  Fall  sein  müsste ,  sondern  vielmehr 
ein  Oblong  oder  einen  Kreis.  Endlich  sei  schon  hier  bemerkt, 
dass  die  später   zu  beschreibenden  Regenerationsvorgänge  ent- 
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scfaiedeo  die  Annahme  au8Schlie8Ben,.da8s  nur  die  leeren  Scheiden 
der  Nervenfasern  zurückbleiben. 

Aber  auch  gegen  die  Ansicht  von  Schi  ff,  Philippeaux 
und  Vulpian,  dass  die  Degeneration  in  einer  blossen  Resorp- 
tion der  Markscheide  mit  Hinterlassung  von  Primitivscheide  und 
Achsencylinder  bestehe,  lassen  sich  wesentliche  Bedenken  er- 
heben. Betrachtet  man  Fasern ,  aus  denen  das  Mark  gänzlich 
geschwunden  ist,  so  stimmt  das  Bild  derselben  freilich  ganz  gut 
überein  mit  dem ,  welches  man  sich  von  einer  nur  aus  Scheide 
and  Achsencjlinder  bestehenden  Faser  zu  machen  berechtigt  ist. 
Es  ist  mir  jedoch  nicht  gelungen,  nach  Schiffs  Angabe 
mitteilst  Sublimatbehandlung  innerhalb  dieser  Fasern  den  Achsen- 
cjlinder in  seiner  charakteristischen  Weise  sichtbar  zu  machen, 
and  es  scheint  mir,  dass  Schiff  den  Beweis, dafür  schuldig  ger 
blieben  ist ,  dass  das  cylindrische  Band ,  welches  er  unter  der 
Einwirkung  des  Sublimat  innerhalb  der  Fasern  auftrejten  sah, 
wirklich  der  Achsencylinder  war.  Aus  seiner  Beobachtung  geht 
nur  im  Allgemeinen  hervor ,  dass  die  Fasern  einen  durch  Subli- 
mat gerinpenden  Inhalt  besitzen.  Eine  genauere  Verfolgung 
<ies  allmähligen  Markschwundes  scheint  nun  in  der  Tbat  der 
Annahme ,  dass  der  Achsencylinder  hierbei  intakt  zurückbleibt, 
sehr  ungünstig.  Wenn  das  Mark  einer  Nervenfaser  in  cylindrische 
Stücke  zerklüftet  ist,  so  sollte  man  nach  derselben  erwarten,  dass 
in  den  dazwischen  gelegenen  markloaen  Abschnitten  die  Con- 
touren  des  Achsencylinders  deutlich  hervortreten,  da  die  Scheide 
sich  hier  noch  nicht  um  ihn  herum  angelegt  haben  kann,  ihn 
vielmehr  wie  ein  weiter  Mantel  umhüllen  müsste;  noch  deut- 
licher müssten  diese  Verhältnisse  durch  Carmin-  und  Anilinimbi- 
bition  hervortreten.  Die  Beobachtung  bestätigt  dies  jedoch 
nicht ;  immer  sieht  man  nur  einfach  die  Contouren  der  Scheide 
sich  über  die  des  Markes  beraubten  Theile  ausspannen ,  niemals 
tritt  innerhalb  derselben  ein  central  gelegener  Strang  hervor ; 
Carmin  und  Anilin  bewirken  eine  gleichmässige  Imbibition  der 
Fasern  in  ihrer  ganzen  Breite. 

Dieselben  Bedenken  wiederholen  sich  bei  Betrachtung  der 
durch  einzelne  Gruppen  restirender  Markbalien  varikös  aufge- 
triebenen Fasern.  Auch  hier  müsste,  da  der  Durchmesser  solcher 
Markbalien  häufig  viel  grösser  ist  als  die  Breite  selbst  der  stärk- 
sten Achsencylinder  beträgt,  durch  dieselben  die  Scheide  von  dem 
Achsencylinder  abgehoben  erscheinen  und  die  Contouren  des 
letzteren  demnach  sichtbar  werden ,  doch  ist  dies  nicht  der  Fall, 
die  varikösen  Anschwellungen  stellen  sich  vielmehr  als  einfache 
Verbreiterungen  der  Substanz  der  Fasern  dar,  welche  das  Mark  in 
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sich  aufnehmen,  und  hiermit  stimmt  anch  das  Resultat  der  Be- 
handlang mit  den  Tinctionsmitteln ,  welche  immer  eine  gleich- 
massige  Färbung  der  ganzen  spindelförmigen  Auftreibnng  be- 
wirken. Diesen  Einwendungen  gegenüber  könnte  nun  vielleicht 
geltend  gemacht  werden ,  dass  der  Achsen cylindcr  vermöge  der 
ihm  zukommenden  bedeutenden  Quellungsfahigkeit  im  Stande  ist^ 
der  Art  sich  auszudehnen,  dass  er,  falls  die  Primitivscheide  ge- 
hindert ist ,  sich  um  ihn  zusammenzuziehen ,  dieselbe  nach  Ver- 
lust des  Marks  ganz  ausfallt ,  auf  diese  Weise  würden  dann  seine 
Contouren  mit  denen  der  Scheide  zusammenfallen  und  nicht  ge- 
sondert zur  Ansicht  kommen.  Ich  glaube  nicht ,  dass  Jemand, 
der  eine  in  beginnender  Degeneration  begriffene  Nervenfaser  be- 
trachtet und  die  Contouren  der  Scheide  über  markhaltige  und 
marklose  Theile  derselben  geradlinig  hinweglaufen  sieht ,  die  er- 
wähnte Annahme  für  zulässig  halten  wird.  Es  erscheint  an- 
möglich ,  dass  der  Achsencylinder ,  mag  er  noch  so  quellfähig 
sein,  so  genau  die  durch  Verlust  des  Markes  entstandenen  Lücken 
auszufüllen  und  sich  der  Scheide  so  genau  überall  anzuschmiegen 
vermag,  dass  die  äussere  Form  der  Faser  dabei  völlig  erbalten 
bleibt ,  und  dass  nirgends  Scheide  und  Achsen cylind er  sich  von 
einander  sichtbar  abgrenzen. 

Diejenige  Auffassung  des  Degenerationsprocesaes,  zu  welcher 
meine  Untersuchungen  mich  hingeleitet  haben,  dürfte  bereits 
früheren  Beobachtern  sich  aufgedrängt  haben ,  wenn  dieselben 
nicht  in  Betreff  der  Beziehung  der  Markscheide  zum  Achsen- 
cylinder  von  einer  zwar  im  Allgemeinen  eingebürgerten,  aber 
doch  jedenfalls  vorläufig  keineswegs  sicher  begründeten  Doctrin 
präoccupirt  gewesen  wären.  Offenbar  wurde  nämlich  die  An- 
sicht, dass  bei  der  Degeneration  der  Nervenfasern  die  Mark- 
scheide durch  Resorption  verschwindet,  wesentlich  durch  die 
zuerst  von  Schwann  in  seinem  berühmten  Werke ^)  ver- 
muthungsweise  ausgesprochene  Annahme  unterstützt,  dass  bei 
der  Entwicklung*  derselben  die  Markscheide  zwischen  Hülle  und 
Inhalt  abgelagert  werde  und  demnach  zu  derselben  als  accesso- 
risches  Element  hinzutrete.  Mit  Recht  bemerkte  jedoch  schon 
vor  längerer  Zeit  K  ö  1 1  i  k  e  r  s) ,  dass  auch  die  Möglichkeit  vor- 
liege ,  dass  die  Markscheide  durch  eine  chemische  Umwandlung 
des  äusseren  Theiles  des  Inhaltes  der  embryonalen  Fasern  ent- 


1)  Schwann,  Mikroscopiscbe  Untersuchungen  üher  die  Ueberein- 
stimmung  iu  der  Slructur  und  dem  Wachsthum  der  Thiere  und  Pflanzen- 
p.  173. 

2)  Kölliker,  Handb.  der  Gewebelehre.  2.  Anfl.  p.  353. 
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stehe  und  die  Azenfasern  Dür  der  nicht  fettig  metamorphosirte 
Rest  derselben  sei.  Zwischen  diesen  beiden  Möglichkeiten  ist 
noch  bis  heute  keine  Entscheidung  erzielt  worden,  und  somit 
hätte  man  sich  auch  in  Betreff  des  Schwundes  des  Nervenmarks 
bei  der  Degeneration  die  Frage  vorlegen  sollen ,  ob  dieselbe  auf 
einer  Resorption  oder  auf  einer  chemischen  Metamorphose  des 
Marks  beruhe?  Ich  glaube  letzteres  annehmen  zu  müssen  und 
betrachte  demnach  die  degenerirten  Fasern  als  solche ,  bei  denen 
in  Folge  der  Um  Wandlung  des  Markes  die  Difierenzirung  zwischen 
Mark  und  Achsencylinder  aufgehört  hat,  und  die  daher  zu  dem 
embryonalen  Zustand,  in  welchem  eine  solche  Scheidung  ebenfalls 
nicht  besteht ,  zurückgekehrt  sind.  Meine  Gründe  hierfür  fallen 
zusammen  mit  den  Argumenten ,  welche  ich  oben  gegen  die  ein- 
fache Resorption  des  Markes  beigebracht  habe,  und  ich  erwähne 
hier  nur  noch  folgende  zwei  Umstände,  die  in  mehr  positiver 
Weise  meine  Ansicht  zu  stützen  geeignet  sein  dürften:  1.  sieht 
man  nicht  selten  die  cylindrischen  Markstücke ,  welche  bei  dem 
Beginne  der  Degeneration  auftreten ,  durch  einen  blassen  mark- 
losen Saum  von  der  äusseren  Contour  der  Fasern  getrennt :  hier 
ist  also  zwischen  Markmasse  und  Scheide  eine  Substanz  einge- 
schaltet, und  diese  kann  nicht  wohl  etwas  anderes  als  umgewan- 
delte Marksul>stanz  sein.  2.  zeigen  Osmiumpräparate  sehr  ge- 
wöhnlich an  einzelnen  Stellen  einen  ganz  allmählichen  Ueber- 
gang  zwischen  markhaltigen  und  marklosen  Theilen  der  Fasern, 
indem  die  dunkelblau-schwarze  Farbe  der  ersteren  sich  in  ein 
mattes  Grau  verliert ,  welches  alsdann  in  den  leicht  gelblichen 
Schimmer  übergeht,  wie  er  den  marklosen  Theilen  zukommt. 
Diese  allmähliche  Farbenabstufung  bei  übrigens  unverändertem 
Durchmesser  der  Fasern  lässt  sich,  wie  mir  scheint,  nur  aus  einem 
stnfen weisen  Fortschreiten  der  chemischen  Umwandlung  der 
Marksubstanz  ableiten,  da  eine  allmähliche  Verdünnung  der 
Markscheide,  an  die  man  auch  denken  könnte,  nur  bei  einer  ent- 
sprechenden Abnahme  des  Durchmessers  der  Fasern  aihiehmbar 
wäre.  —  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Erklärung  der  oben  be- 
schriebenen Degenerationsphasen  durch  die  proponirte  Auffassung 
des  Processes  Schwierigkeiten  bietet :  eine  discontinuirlich  vor 
sich  gehende  Umwandlung  des  Markes  wird  ebenso,  wie  eine  dis- 
continuirlich erfolgende  Resorption ,  eine  Auflösung  desselben  in 
cylindrische  Bruchstücke  und  schliesslich  in  einzelne  kuglige 
Ballen  bewirken  können,  und  dass  die  Fasern  schliesslich  zu- 
sammenfallen und  schmäler  erscheinen  als  früher,  kann  gewiss 
nicht  als  Gegengrund  gelten. 

Ein  zweiter  Punkt,  der  unsere  Aufmerksamkeit  in  Anspruch 
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nehmen  mass ,  ist  das  erwähnte  Hervortretoa  zahlreicher  Seme 
an  den  degenerirten  Fasern.  Schifft)  war  es,  der  zuerst  die 
Ansicht  aussprach,  dass  dieselben  nichts  Anderes  seien,  als 
die  praexistirenden  Kerne  der  Primitivscbeiden ,  die  im 
normalen  Zustande  der  Nervenfasern  von  der  Markscheide  ver- 
deckt würden  und  nach  dem  Verjschwinden  derselben  sichtbar 
würden.  Dieselbe  Ansicht  vertritt  L  e  n  t  ^)  und  sie  scheint  von 
der  Mehrzahl  der  Untersucher  acceptirt  zu  sein,  nur  Hjelt^) 
konnte  sich  nicht  von  dem  regelmässigen  Vorkommen  von  Kernen 
in  den  entarteten  Fasern  überzeugen  und  bezweifelt  überhaupt 
die  Existenz  von  Kernen  in  den  normalen  Primitivseheiden. 
Hjelt's  Zweifel  sind  entschieden  unbegründet  und  können  nur 
daraus  erklärt  werden ,  dass  es  ihm  nicht  gelang ,  Nervenfasern 
völlig  aus  dem  Perineurium  zu  isoliren ,  so  dass  er  sich  kein  Ur- 
theil  darüber  bilden  konnte,  ob  die  gesehenen  Kerne  den  letzteren 
oder  den  ersteren  angehörten;  er  hätte  sich  sonst  überzeugen 
müssen,  dass  in  derThat  gewisse  Kerne  Bestandtheile  der  Nerven- 
fasern selbst  bilden.  In  Bezug  auf  die  normalen  Fasern  ist  diese 
Thatsache  wohl  gegenwärtig  von  allen  Histologen  anerkannt  ^), 
und  es  kann  nur  noch  das  Yerhältniss  der  Kerne  zur  Scheide  in 
Frage  kommen.  An  meinen  mit  Osmium  und  Carmin  darge- 
stellten Präparaten  sehe  ich  die  Kerne  stets  so  gelagert,  dass  sie, 
wie  es  übrigens  bereits  Schwann^)  abgebildet  hat ,  nach  innen 
in  die  Nervenröhre  hineinragen  und  somit  eine  concave  Ans* 
buchtung  der  Markscheide  bedingen,  während  die  äussere  Contonr 
der  Fasern  entweder  geradlinig  über  die  Kerne  hinwegzieht  oder 
durch  dieselben  convex  emporgehoben  erscheint.  Ich  kann 
demnach  nicht  Beissner  zustimmen ,  wenn  er  die  Kerne  als 
den  Primitivscheiden  aufgelagert  betrachtet,  sondern  muss  an- 
nehmen ,  dass  sie  entweder  der  Innenfläche  derselben  anliegen, 
oder  dass  die  Scheide  an  der  Stelle,  wo  Kerne  liegen,  unter- 
brochen ist  und  letztere  somit  in  Lücken  derselben  eingefügt 
sind. 

Noch  weniger  kann  nun  aber  an  der  Existenz  von  Kernen 
in  den  degenerirten  Fasern  ein  Zweifel  aufkommen.  Carminim- 
bibition  lässt  sie  auf  das  Schönste  hervortreten,  und  es  ist  sofort 
sehr  aufiallig,  dass  ihre  Zahl  eine  viel  grössere  zu  sein  scheiat 


1)  Schiff,  1.  c.  I.  p.  609. 

2)  Lent,  1.  c.VIX.  p.  145. 

3)  Hjelt,  1.  c.  XIX.  p.  355. 

4)  Vergl.  besonders  Reissner  im  Archiv  f.  Anat.  u.  Physiol.   von 
Du  Bois  und  Reichert  1862  p.  721. 

5)  Schwann,  1.  c.  Taf.  IV,  Fig.  90. 
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als  an  unTeränderten  Fasern.  Es  gilt  dies  nicht  nur  für  die 
obersten,  der  Durehschneidungsstelle  znnäoiistgelegenen  Tlieile 
der  Nerven,  wo  eine  Vermehrung  der  Kern«  aas  der  traumatischen 
Entzündung  leicht  abzuleiten  wäre ,  sondern  auch  fSr  weiter  ab- 
wärts nach  der  Peripherie  gelegene  Abschnitte  der  Nervenfasern. 
Können  wir  ans  hier  nun  mit  der  von  S  c  h  i  f  f  gegebenen  Er- 
klärung zufrieden  geben,  wonach  die  Vermehrung  nur  eine 
scheinbare  ist,  beruhend  darauf,  dass  im  normalen  Zustande  die 
Markscheide  die  Kerne  verdeckt?  Ich  muss  dagegen  Folgendes 
bemerken :  Grewiss  ist  es  richtig ,  dass  die  Markscheide  ein 
Hindemiss  ftir  die  Wahrnehmung  der  Kerne  bildet,  dieses 
Hindemiss  ist  aber  nur  ein  beschränktes ;  die  Markscheide  kann 
nnr  diejenigen  Kerne  der  Beobachtung  entziehen,  die  in  der  Lage, 
welche  die  Nervenfaser  auf  dem  Objectglase  einnimmt,  über 
oder  unter  ihr  liegen ,  nicht  diejenigen ,  welche  an  ihrer  Seite 
sich  befinden  ;  diese  sind  vielmehr  deutlich  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  im  Profil  sichtbar. 

Wir  besitzen  femer  in  der  aromoniakalischen  Carminlösung 
ein  Mittel ,  um  das  durch  den  Reflex  der  Markscheide  bedingte 
Hindemiss  zu  eliminiren ,  so  dass  mittelst  derselben  vorhandene 
Kerne,  in  welchem  Lagerungs Verhältnisse  zum  Mark  sie  sich  auch 
befinden  mögen ,  sich  zu  erkennen  geben.  Es  kommen  zudem 
bei  dem  Zerzupfen  der  Nerven  öfters  Fasern  zu  Gesicht,  in 
welchen  die  Primitivscheiden  allein  oder  diese  in  Verbindung 
mit  den  Achsencylindem  das  abgerissene  Markende  auf  längere 
Strecken  überragen ,  oder  wo  das  Mark  im  Verlaufe  der  Fasern 
nnterbrochen  ist  und  seine  Bruchstücke  mehr  oder  weniger  weit 
auseinandergewichen  sind ,  wo  demnach  der  Beobachtung  etwa 
vorhandener  Kerne  keine  Schwierigkeit  entgegensteht.  Somit 
behaupte  ich,  dass  wir  durchaus  ia  der  Lage  sind,  eine  An- 
schauung von  dem  den  normalen  Fasern  zukommenden  Beich- 
thnme  an  Kernen  zu  gewinnen,  und  ich  halte  es  für  gewiss,  dass 
dieser  Reichthum  ein  sehr  geringer  ist,  indem  die  Kerne  auf 
weite  Distanzen  auseinandergerückt  erscheinen ,  es  gilt  dies 
wenigstens  für  die  breiten  Fasern ,  während  die  schmälern  aller- 
dings, wie  schon  Beissner  bemerkte ,  kernreicher  sind.  Wir 
haben  es  demnach  bei  der  Degeneration  auch  jedenfalls  nicht  mit 
einer  scheinbaren,  sondern  mit  einer  wirklichen  Vermehrung 
der  Kerne  der  Primitivscheiden  zu  thun,  welche,  unabhängig  von 
der  entzündlichen  Beizung  an  der  Operationsstelle,  im  ganzen 
Verlauf  der  entartenden  Fasern  einzutreten  scheint.  Auf  welche 
Weise  dieselbe  erfolgt ,  kann  ich ,  da  ich  Theilungsformen  der 
Kerne  nicht  mit  Sicherheit  constatirte ,  nicht  angeben  ,  trotzdem 
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dürfte  ihre  Ableitnng  von  einer  Proliferation  der  präexistirenden 
Kerne  nicht  zweifelhaft  sein.  Auffallig  war  es  mir,  diese  Kern- 
Vermehrung  bereits  in  sehr  frühen  Stadien  der  Degeneration 
gleichzeitig  mit  der  Umwandlung  des  Markes  eintreten  zn  sehen, 
obwohl  sie  ihre  Höhe  allerdings  erst  in  einigen  Wochen  nach 
der  Durchschneidung  zu  erreiche^a  schien.  Dass  sie  übrigens 
für  die  später  erfolgende  Regeneration  des  peripherischen  Nerven- 
stückes von  grösster  Bedeutung  ist,  dürfte  aus  der  folgenden  Dar- 
stellung hervorgehen. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  das  Perineurium  der 
degenerirenden  Nerven.  Pathologische  Veränderungen  desselben 
kommen  nur  an  dem  Stumpfe  des  peripherischen  Nervenstackes 
vor,  schon  Len  t  sah  hier  eine  Vermehrung  der  Kerne  des  Neo- 
rilemms,  und  später  wurde  dieselbe  von  Hjelt  ausfuhrlich  be- 
schrieben. Meinen  Beobachtungen  zufolge  handelt  es  sich  hier 
um  dieselben  Wucherungsvorgänge,  wie  wir  sie  bei  jedem 
anderen  Bindegewebe  in  Folge  traumatischer  Eingriffe  sich  bildeo 
sehen.  Für  den  Regen  erationsprocess  der  Nervenfasern  sind  sie 
unwesentlich. 

2.      Die    Veränderungen    des    centralen    Nerven- 
stumpfes. 

Während  in  dem«  peripherischen  Nerventheile  die  be- 
schriebenen degenerativen  Veränderungen  vor  sich  gehen,  ist  der 
centrale  Stumpf  der  Sitz  eines  Processes,  der  in  seinen  Resultaten 
zu  der  Neubildung  von  Nervenfasern  führt,  welche  als  Fort- 
setzungen der  alten  Fasern  erscheinen.  Ich  stelle  zunächst  kurz 
die  Angaben  zusammen,  welche  von  meinen  Vorgängern  über  die 
hierbei  sich  vollziehenden  histologischen  Vorgänge  gemacht 
worden  sind. 

Die  erste  ausführlichere  Schilderung  derselben  gi^^^ 
Schiff*).  Nach  diesem  Autor  zeigt  sich  zuerst  in  Verbindung 
mit  dem  centralen  Stumpfe  (sowie  in  dem  ganzen  Interstitiuni 
zwischen  beiden  Schnittenden  des  Nerven)  eine  wgc^nz  structur- 
lose,  bindegewebeartige  Masse  ^,  in  derselben  treten  alsdann 
zuerst  runde,  später  längliche  reihenweise  gestellte  Kerne  ^^^ 
und  gleichzeitig  damit  spaltet  sich  die  Masse  in  Fasern ,  die ,  ao' 
fänglich  blass  und  von  dem  Habitus  embryonaler  Nervenfasern, 
später  markführend  werden ,  wobei  die  Kerne  in  eine  sich  aus- 
bildende Umhüllungsmembran  zu  liegen  kommen.  Diese  Fasern 
sollen  von  vornherein  sich  den  alten  Fasern  anschliessen.     '^"^* 


1)  Schiff,  1.  c.  I.  p.  616—618, 
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drücklich  erklärt  sich  Schiff  gegen  die  Annahme  einer  Ent* 
Wicklung  der  Fasern  aus .  verschmelzenden  Zellenreihen 
nach  dem  von  Schwann  aufgestellten  Schema  der  embryologi- 
schen Entwicklung ,  eine  Annahme ,  die  trotzdem  später  in  der 
Mehrzahl  der  Untersucher  Vertreter  fand.  Nachdem  bereits 
Lent^)  auf  eine  Vermehrung  der  Kerne  der  Nervenhüllen  hin- 
gewiesen und  diese  iu  Beziehung  zu  dem  Regen  erat  ionsprocess 
gebracht  hatte ,  erklärte  zuerst  B  r  u  c  h  3)  mit  Bestimmtheit ,  das» 
die  Neubildung  von  den  Kernen  der  Nervenfaserscheideo  ausgeht ; 
dieselben  sollen  sich  ^ verlängern,  durch  Theilung  vermehren, 
auseinanderrücken  und  anfänglich  durch  äusserst  feine  Fäden  mit 
einander  in  Verbindung  stehen,  die  sich  nach  und  nach  verbreitern 
und  markführend  werden ^S  Auch  Hjelt's^)  Schilderung  stimmt 
damit  im  Allgemeinen  überein ,  er  weicht  nur  darin  von  Bruch 
ab ,  dass  er  die  durch  fadenförmige  Ausläufer  sich  verbindenden 
Kerne  (^ Zellen^)  hauptsächlich  von  den  Kernen  des  Neurilemms 
ableitet  und  es  dahingestellt  sein  lässt,  ob 'die  für  ihn,  wie  ange- 
geben ,  überhaupt  hypothetischen  Kerne  der  Nervenscheiden  sich 
an  der  Neubildung  betheiligen.  Endlich  haben  in  neuerer  Zeit 
eine  ähnliche  Darstellung  von  der  Entstehung  der  neuen 
Nervenfasern  aus  linear  aneinandergereihten  und  verschmelzenden 
Zellen  gegeben:  Luys*),  Einsiedel*)  und  Oehl*);  wie 
denn  auch  die  Erfahrungen  über  die  pathologische  Neubildung 
der  Nervenfasern  in  Neuromen  [Weismann 7),  Förster*)] 
eine  Bestätigung  hierfür  zu  liefern  schienen. 

Einen  sehr  bemerkenswerthen,  gänzlich  abweichenden  Stand- 
punkt hat  dagegen  R  e  m  a  k  in  dieser  Frage  eingenommen. 
Leider  beschränkt  sich  desselben  kurze  Mittheilung*)  hierüber 
auf  einen  einzelnen  Fall  (Durchschneidung  des  Ischiadicus  bei 
einem  Kaninchen  und  Untersuchung  nach  acht  Monaten) ;  trotz- 
dem begründet  sie,  wie  ich  meine,  einen  wesentlichen  Fortschritt 
unserer  Kenntniss  über  die  Beziehungen  der  neuen  Fasern  zu 


1)  Lent,  1.  c.  p.  150. 

2)  Brncb,  Archiv  f.  gemeinschaftl.  Arbeiten  II.  p.  415. 

3)  Hjelt,  1.  c.  p.  355  n.  fgg. 

4)  Henie's  Jahresbericht  1864  p.  69. 

5)  Henle's  Jahresbericht  1865  p.  48. 

6)  Henle's  Jahresbericht  1866  p.  75. 

7)  Weismann,  Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin.  3.  Reihe.  Bd.  VII. 
p.  209. 

8)  Förster,  Würzb.  Medic.  Zeitschrift  II.  p.  103.  — In  demselben 
Sinne  spricht  sich  auch  Vir chow  ans  (s.  krankhafte  Geschwülste.  UI. 
p.  247). 

9)  Bemak,  Yirchow's  Archiv  Bd.  XXTTT.  p.  441. 
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den  alten.  Nachdem  nämlich  R  e  m  a  k  sich  überzeugt  hatte,  dass 
die  Nervenfasern  unterhalb  der  knotenförmig  angeschwollenen 
Durchschneidongsstelle  weit  feiner  und  zahlreicher  waren  als 
oberhalb  des  Knotens,  und  dass  dieselben  Bündel  bildeten,  welche 
von  einer  gemeinschaftlichen  durchsichtigen  Scheide  umschlossen 
waren,  und  die  nur  um  Weniges  den  Durchmesser  der  Primitiv, 
fasern  oberhalb  des  Knotens  übertrafen ,  versuchte  er  das  Ver- 
halten der  centralen  Fasern  bei  ihrem  Eintritt  in  den  Knoten  zu 
ermitteln,  .und  es  gelang  ihm,  zu  sehen,  „dass  dicke  Primitiv- 
fasern von  oben  her  in  den  Knoten  eindrangen  und  innerhalb 
desselben  ein  verändertes  Aussehen  annahmen,  nämlich  eine 
mattgelbe  Färbnng  und  unebene  Beschaffenheit  des  Marks, 
welches  eine  deutliche  Längsstreifung  darbot,  ungefähr  ent- 
sprechend der  Längsstreifung,  welche  in  den  Bündeln  (des  peri- 
pherischen Nerventheiles)  durch  die  Zusammenlagerung  der 
feinen  jungen  Fasern  bedingt  war.'^  Es  wurde  hierdurch 
Bemak  wahrscheinlich,  dass  Mark  und  Achsencjlinder  „inner- 
halb der  bindegewebigen  Scheide  pinselartig  in  eine  grössere 
Zahl  feiner  neugebildeter  Fasern  sich  fortsetzen'*  und  er  spricht 
demnach  die  Vermuthung  aus,  dass  der  Neubildung  eine  Längs- 
theilung der  Achsencylinder  zu  Grunde  liegen  möchte ,  obwohl 
er  allerdings  das  Ergebniss  seiner  Untersuchung  für  kein  ent- 
scheidendes hält.  Ich  hoffe  zeigen  zu  können ,  dass  der  geniale 
Forscher  auf  richtigerer  Fährte  sich  befand ,  als  alle  oben  ge- 
nannten Üntersucher. 

Ehe  ich  zur  Mittheilung  meiner  eigenen  Beobachtungen 
übergehe,  muss  ich  mir  erlauben,  in  Bezug  auf  die  Untersuchungs- 
methode  einige  Worte  einzuschalten.  Fast  keiner  der  früheren 
Untersucher  hat  es  für  nöthig  gehalten ,  sich  über  das  von  ihm 
bei  Darstellung  seiner  Präparate  befolgte  Verfahren  zu  äussern ; 
es  scheint  jedoch,  dass  die  meisten  derselben  ihre  Studien  an 
Schnitten  machten ,  die  sie  von  dem  Nerven  nach  vorheriger  Er- 
härtung desselben  theils  in  der  Länge,  theils  in  der  Querrichtung 
anfertigten.  Ich  halte  dies  Verfahren  für  durchaus  unzweck- 
mässig und  muss  behaupten ,  dass  nur  fein  zerzupfte  Präparate 
hier  Aufschluss  zu  geben  im  Stande  sind.  Nur  auf  diese  Weise 
kann  man  sich  ein  Bild  davon  verschaffen ,  was  zu  den  Nerven- 
fasern selbst  gehört,  und  was  mit  ihnen  nur  äusserlich  verbunden 
ist.  Bei  Schnittpräparaten  wird  man  immer  Gefahr  laufen ,  die 
Vorgänge ,  die  innerhalb  und  ausserhalb  der  Nervenfasern  vor 
sich  gehen ,  zu  verwechseln,  und  nur  so  ist  es  zu  erklären ,  dass 
die  offenbar  sehr  sorgfältig  angestellten  Beobachtungen  Hjelt's 
eine  ganz  irrthümliche  Deutung  durch  denselben  erfuhren. 


Von  Prof.  £.  Nenmann  in  Königsberg.  207 

Ich  muss  Tinn  zunächst  als  Resultat  meiner  Untersuchungen 
den  Satz  hinstellen ,  dass  die  Neubildung  der  Nervenfaserp  nicht 
in  dem  an  dem  Centralen  Stumpfe  sich  ansetzenden  jungen  Granu- 
lationsgewebe, dessen  Beschreibung  ich  mir  wohl  ersparen  kann, 
stattfindet,  dass  somit  auch  nicht  von  einem  Anschliessen  der 
jungen  Fasern  an  die  alten  des  Stumpfes  die  Rede  sein  kann, 
dass  vielmehr  die. Neubildung  in  dem  centralen  Stumpfe  selbst 
ihren  Ausgang  nimmt,  und  es  kann  sich  demnach  nur  darum 
bandeln ,  ob  die  neuen  Fasern  zwischen  oder  i n  den  alten 
entstehen. 

Sucht  man  nach  Angaben  über  die  Veränderungen ,  welche 
die  Fasern  des  centralen  Stumpfes  erfahren,  so  ist  man  über- 
rascht zu  finden,  wie  wenig  Aufmerksamkeit  bisher  diesem  wich- 
tigen Punkte  zu  Theil  geworden,  und  doch  liegt  hier  der  Schlüssel 
der  Frage.  Dass  die  Fasern  des  centralen  Stumpfes  nicht  un- 
verändert bleiben,  ist  allerdings  von  Schifft)  und  Lent^) 
bemerkt  worden,  sie  haben  sich  jedoch  begnügt,  dieselben  ein- 
fach als  die  Folge  der  nach  der  Durchschneidung  eintretenden 
entzündlichen  Reaction  zu  erklären  und  scheinen  demnach  anzu- 
nehmen, dass  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  Nervenfasern  ent- 
weder zu  ihrem  normalen  Zustande  zurückkehren ,  oder  dass  sie, 
soweit  die  entzündliche  Degeneration  sich  erstreckt,  zu  Grunde 
gehen.  Lent's  Aeusserungen  hierüber  lauten:  „untersucht 
man  die  Durchschnittsenden  der  Nerven  zu  der  Zeit ,  wo  noch 
entzündliche  Erscheinungen  vorhanden  sind,  so  findet  man  beide 
Enden  in  gleicher  Weise  verändert,  oberer  und  unterer  Stumpf 
sind  nicht  zu  unterscheiden^  und  weiterhin:  „die  entzündliche 
Degeneration  ist  ganz  analog  der  fettigen  Metamorphose  in  an- 
deren Geweben  nach  Entzündung  derselben ,  wie  der  fettigen 
Degeneration  der  Ganglienzellen  des  Gehirns  nach  Encephalitis, 
der  Muskelfasern  nach  Myitis  etc.^  Gewiss  ist  der  erste  Theil 
dieser  Behauptungen  richtig,  auch  will  ich  nicht  im  Allgemeinen 
die  Gültigkeit  der  Parallele  mit  der  Encephalitis ,  IJKijitis  etc.  in 
Abrede  stellen ,  das  Wichtigste  aber  ist ,  dass  in  diesem  Falle  aie 
entzündlichen  Veränderungen  der  Nervenfasern  den  Ausgangs- 
punkt für  die  Neubildung  bilden.  Wir  müssen  nämlich  bei  der 
Betrachtung  der  Veränderungen,  welche  die  Fasern  des  centralen 
Stumpfes  erleiden,  zwei  Stadien  unterscheiden,  1.  ein  degenera- 
tives und  2.  ein  regeneratives.  Wo  das  eine  anfängt  un^  das 
andere  aufhört,  ist  freilich  schwer  zu  sagen.    Das  erstere  charak- 


1)  Schiff,  1.  c.  I.  p.  609. 

2)  Lent,  1.  c.  p.  147. 
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terisirt  sich  darch  das  Verschwinden  des  Markes  aus  den  Nerven- 
fasern ,  welches  hier  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  er- 
folgt und  mit  einer  Vermehrung  der  Kerne  der  Nervenscheiden 
sich  verbindet.  Es  erstreckt  sich  diese  Marklosigkeit  bei  den 
meisten  Fasern  nur  soweit  hinauf,  als  eine  entzündliche  Wuche- 
rung im  Perineurium  stattfindet,  die  sich  durch  die  bekannte 
kolbige  Anschwellung  des  centralen  Nervenstumpfes  kundgiebt, 
doch  sah  ich  öfters  einzelne  Fasern  auf  weitere  Strecken  degene- 
rirt,  so  dass  sie  inmitten  der  benachbarten  ganz  unversehrten 
Fasern  sehr  auffallig  hervortraten.  Der  üebergang  zwischen 
den  degenerirten  marklosen  und  den  markhaltigen  Theilen 
gestaltet  sich  entweder  so,  dass  das  schwarz  gefärbte  Mark  mit 
scharfer  Linie  abschneidet,  oder  dass  die  schwarze  Farbe  des 
Marks  ganz  allmälig  in  ein  immer  blasser  werdendes  Grau 
abklingt,  also  ein  Verhältniss,  wie  es  bereits  oben  bei  der 
peg^eration  der  peripherischen  Fasern  erwähnt  worden.  An 
den  nicht  mit  Osmium  behandelten  Präparaten  unterscheidet  sich 
diese  Uebergangsstrecke  einerseits  von  den  markhaltigen  Theilen 
durch  die  einfache  Contour,  von  den  anstossenden  marklosen 
andererseits  durch  einen  etwas  stärkeren  Glanz.  Uebrigens 
hinterlässt  die  Degeneration  auch  selbst  in  den  dem  Schnittende 
nächsten  Theilen  immer  noch  einzelne  isolirte  Markballen, 
ebenso  wie  es  bei  der  Degeneration  des  peripherischen  Nerven- 
theiles  der  Fall  ist  und  der  einzige  Unterschied,  der  dieser  gegen- 
über stattfindet ,  ist ,  wie  mir  scheint,  der ,  dass  die  Fasern  nicht 
an  Dicke  abnehmen,  sondern  denselben  oder  wohl  auch  einen 
etwas  grösseren  Durchmesser  zeigen ,  als  in  ihrem  normalen 
Znstande.  Die  oben  von  mir  aufgestellte  Ansicht  über  das 
Wesen  des.  Degenerationsprozesses  dürfte  demnach  in  diesem 
Falle  mit  Bücksicht  auf  letztgenannten  Umstand  noch  mehr  ge- 
rechtfertigt erscheinen. 

Bei  dem  nun  folgenden  Regenerationsstadium  sind  es  zunächst 
zwei  Erscheinungen ,  welche  ins  Auge  fallen,  nämlich  eine  Ver- 
breiterung der  Fasern  und  eine  in  ihnen  hervortretende  Längs- 
streif ung.  Erstere  beruht  wesentlich  auf  einem  die  Primitiv- 
scheiden betreffenden  Vorgange  ;  dieselben  stellen  nun  nicht  mehr 
zarte  hyaline  Membranen  dar ,  sondern  dicke,  aus  fasrigstreifigem 
Bindegewebe  bestehende  Hüllen ,  welche ,  wie  ein  weiter  faltiger 
Mantel ,  den  Inhalt  der  Fasern  umgeben.  Dass  diese  Hüllen 
wirklich  aus  einer  Umwandlung  der  Primitivscheiden  hervor- 
gehen und  nicht  zum  Perineurium  gehören ,  ergiebt  sich  theils 
daraus ,  dass  sie  sich  durch  eine  scharfe  Linie  von  dem  umgeben- 
den Perineurium  abgrenzen ,  theils  aus  dem  direct  zu  beobach- 
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teiulen  üebergange  ihrer  äusseren  Contouren  in  die  Contouren 
der  unveränderten  Scheiden  nach  aufwärts  hin.  Dieser  TJeber- 
gapg  findet  häufig  auch  oberhalb  der  marklos  gewordenen  Theile 
der  Nervenfasern  statt,  und  man  sieht  dann  also  übrigens  normale 
Fasern  eine  Strecke  weit  von  der  faltigen  Scheide  umhüllt  und 
von  einem  mehr  oder  weniger  breiten  blassen  Saume ,  der  sich 
gegen  die  schwarzgefärbte  Markscheide  in  Osmiumpräparaten 
besonders  deutlich  abhebt,  eingefasst.  Was  die  auftretende 
Längsstreifung  der  Fasern  betrifft,  so  ist  die  allmählige  Aus- 
bildung derselben  schwer  zu  verfolgen,  und  ich  kann  nur  angeben, 
dass  ich  nach  Ablauf  von  2  bis  3  Wochen  die  Enden  der  Fasern 
in  Bündel  blasser ,  schmaler ,  paralleler  Bänder  zerspalten  finde, 
welche  nach  oben  in  die  markhaltigen  Theile  der  Fasern  über- 
gehen ,  nach  abwärts  sich  in  das  anstossende  Granulationsge- 
webe hinein  erstrecken,  und  die,  wie  ihr  späteres  Schicksal  zeigt, 
als  die  embryonalen  Anlagen  der  neuen  Fasern  zu  betrachten 
sind.  Die  zahlreichen  Kerne  der  so  veränderten  alten  Fasern 
sind  von  oblonger  Form  und  mit  ihrem  Längendurchmesser  in  der 
Richtung  der  Fasern  gelagert;  über  ihre  Beziehung  zu  den 
blassen  Bändern  habe  ich  mir  kein  sicheres  Urtheil  bilden  können, 
doch  glaube  ich  annehmen  zu  müssen ,  dass  sie  theils  zwischen 
denselben,  theils  nach  aussen  von  ihnen  innerhalb  der  verdickten 
Nervenscheide  liegen.  Ferner  bemerkt  man  in  den  Fasern 
häufig  noch  Beste  des  Marks ,  welche  die  ihren  Inhalt  bildenden 
Bänder  auseinanderdrängen  oder  ihnen  aufliegen ,  dagegen  sind 
in  diesem  Stadium  die  früher  vorhandenen  degenerativen  Fett* 
tröpfchen  stets  vollständig  verschwunden. 

Vergleichen  wir,  ehe  wir  die  weiteren  Umwandlungen  der 
Fasern  verfolgen,  die  gegebene  Beschreibung  mit  der  Darstellung, 
w^elche  Schiff,  Bruch,  H j e  1 1  u.  A.  geliefert  haben ,  so  ist 
es  unzweifelhaft,  dass  diese  Beobachter  dieselben  blassen  Bänder 
mit  den  zwischen  ihnen  gelegenen  Kernen  gesehen  haben, 
wenn  sie  denselben  auch  eine  irrthümliche  Deutung  gegeben 
haben.  Namentlich  entsprechen  die  Abbildungen ,  welche 
Hjelt*)  von  den  in  der  beginnenden  Regeneration  begriffenen 
Nerven  giebt,  und  welche  derselbe  auf  eine  Entstehung  junger 
Fasern  aus  dem  Granulationsgewebe  bezieht,  ganz  dem  Bilde, 
welches  die  Nervenfasern  in  diesem  Stadium  darbieten ,  falls  sie 
nämlich  dicht  neben  und  übereinander  liegen  und  nicht  ge- 
hörig von  einander  isolirt  sind.  Da  Hjelt  Letzteres  unterlassen 
hat,  so  übersah  er,  dass  die  blassen  kernhaltigen  Bänder,  die  er 


1)  Hjelt,  1.  c.  Taf.  VIII.  Fig.  4.  Tat  IX.  Fig.  1. 
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abbildet,  zu  Bündeln  gruppirt  sind,  und  dass  jedes  Bündel  in  der 
beschriebenen  Weise  sich  in  eine  normale  Faser  verfolgen  lässt 
und  dem  umgewandelten  Ende  derselben  entspricht  (wie  nament- 
lich &US  dem  Befunde  der  Markballen  innerhalb  der  Bündel  her- 
vorgeht, die  von  Hjelt  freilich  für  fettig  degenerirte  Kerne  de» 
Granulationsgewebes  gehalten  zu  sein  scheinen.)  Ebenso  leiden 
die  Darstellungen  Bruches  und  Schiffs  an  dem  Fehler,  dass 
sie  die  innerhalb  der  Nervenfasern  entstehenden  blassen  Bänder 
in  das  Gewebe  ausserhalb  derselben  verlegten,  wenn  auch 
Bruch^)  freilich  zugiebt,  Andeutungen  einer  „ endogenen  Neu- 
bildung von  Fasern  in  den  leeren  Scheiden  der  atrophischen 
Nervenfasern^  an  den  centralen  Nervenenden  bemerkt  zu  haben. 
Was  nun  femer  die  von  Bruch  und  Hjelt  behauptete  Ent- 
stehung der  kernhaltigen  Bänder  aus  verschmelzenden  Zellen- 
reihen betrifft,  so  ist  dieselbe  natürlich  durch  den  Nachweis  ihrer 
Lage  innerhalb  der  alten  Fasern  nicht  ausgeschlossen ,  da  man 
annehmen  könnte,  dass  die  gewucherten  Kerne  der  Nerven- 
scheiden zu  spindelförmigen,  sich  untereinander  vereinigenden 
Zellen  heranwüchsen ,  doch  habe  ich  mich  von  diesem  Vorgänge 
nie  überzeugen  können,  und  erinnere  ich  daran ,  dass  nach  den 
embryologischen  Untersuchungen  von  Remak,  Biddernnd 
Kupfer, Kölliker,Hensen  u.  A.  auch  für  die  Entwicklung 
der  Nervenfasern  im  Fötus  das  von  Schwann  aufgesteUte 
Schema  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann.  Somit 
glaube  ich,  dass  Schiff  allerdings  der  Wahrheit  näher  ge- 
kommen ist,  wenn  er  die  embryonalen  Anlagen  der  neuen  Fasern 
unabhängig  von  Kernen  oder  Zellen  entstehen  lässt,  die  von  ihm 
angenommene  Zerspaltung  einer  ^structurlosen ,  bindegewebe- 
artigen Substanz"  muss  jedoch  in  eine  Zerspaltung  des  Inhaltes 
der  degenerirten  Nerven  übersetzt  werden ,  wie  Remak  richtig 
vermuthet  hat.  Die  von  letzterem  Forscher  ausgesprochene 
Hypothese  muss  ich  nur  insofern  modificiren ,  als  ich  nicht ,  wie 
aus  den  obigen  Ausführungen  hervorgeht,  zugeben  kann,  dass  die 
Längsspaltung  innerhalb  der  Nervenfasern  nur  den  übrig  ge- 
bliebenen Achsencylinder  derselben  betrifft ,  sondern  glaube  an- 
nehmen zu  müssen ,  dass  sie  sich  an  dem  Inhalte  derselben  in 
toto ,  der  aus  dem  Achsencylinder  und  dem  umgewandelten 
Marke  besteht,  vollzieht. 

Im    weiteren  Verlaufe  des  Regen erationsprocesses  werden 
nunmehr   die    bis    dahin   blassen  Fasern  von  dunkeln  scharfen 


1)  Bruch,  1,  c.  p.  416. 
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Contonren  eingesäumt  und  stark  glänzend ,  sie  bekommen  somit 
die  Beschaffenheit  markführender  Nervenfasern,  wobei  sie  2nigleich 
auch  immer  mehr  an  Breite  gewinnen.  Während  Osmium  sie 
früher  ungefärbt  Hess  ,  nehmen  sie  nunmehr  ^urch  dasselbe  eine 
mattgraue  Färbung  an.  Uebrigens  bleibt  ihre  bündelformige 
Anordnung  und  ihre  Beziehung  zu  den  alten  Fasern  in  derselben 
Weise  erhalten,  wie  früher.  Ihr  Yerhältniss  zu  den  Kernen 
gestaltet  sich  so,  dass  die  Kerne  sich  gewissermaassen  in  die 
Fasern  eindrücken ,  so  dass  sie  mithin  an  denjenigen  Stellen ,  wo 
Kerne  ihnen  anliegen ,  schmäler  erscheinen  als  im  übrigen  Ver- 
lauf, wo  ihre  Contouren  durchweg  parallel  neben  einander  fort- 
laufen. Abweichungen  von  der  parallelen  Lagerung  der  Fasern 
innerhalb  der  Bündel ,  die  ich  öfter  in  der  Art  beobachtete ,  dass 
dieselben  bogenförmig  gekrümmt  sich  untereinander  zu  verflechten 
schienen,  glaube  ich  ^uf  eine  durch  die  Präparation  bewirkte 
Störung  des  natürlichen  Verhältnisses  beziehen  zu  müssen. 
Was  nun  die  Art  und  Weise  betrifl); ,  wie  die  marklpsen  Fasern 
zu  markhaltigen  werden,  so  schreitet  diese  Verwandlung,  soviel 
ich  sehe,  und  wie  es  auch  von  den  meisten  früheren  Untersuchern 
angegeben  worden,  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  vor, 
wenigstens  habe  ich  mich  nie  überzeugen  können ,  dass ,  wenn 
die  unteren  Theile  der  Fasern  bereits  markige  Beschaffenheit 
zeigten,  die  oberen  noch  marklos  waren,  wohl  aber  sieht  man  sehr 
gewöhnlich  das  Umgekehrte.  Auf  der  anderen  Seite  stehen  aber 
meine  Wahrnehmungen  in  Widerspruch  mit  den  Angaben  S  cJiiff 's , 
Bruch's  und  Hjelt's,  welche  drei  Autoren  nämlich  eine  dis- 
continuirliche  Entwicklung  des  Markes  behaupten.  Schiff 
bezeichnet  „viereckige  breite  pder  etwas  abgerundete  Platten" 
als  die  Anfange  der  Markbildung  und  lässt  die  spätere  vollständige 
Markscheide  aus  einer  Vermehrung  dieser  Platten  und  einem 
schliesslichen  Zusammenfliessen  derselben  hervorgehen.  Bruch 
und  Hjelt  beschreiben  den  Vorgang  in  ähnlicher  Weise,  heben 
aber  besonders  hervor,  dass  die  ersten  Markablagerungen  an  den- 
jenigen Stellen  stattfinden,  wo  die  Kerne  liegen,  die  übrigens  nach 
Hjelt  bei  der  Markbildung  zu  Grunde  gehen  sollen.  Ich  habe 
Nichts  der  Art  gesehen ,  finde  vielmehr ,  dass  die  markhaltigen 
Theile  der  jungen  Fasern  von  Beginn  an  ganz  continuirlich  sind, 
und  glaube  daher ,  dass  die  Ablagerung  des  Markes  in  der  Peri- 
pherie der  Fasern,  oder,  wie  ich  es  lieber  auffassen  möchte,  die 
Umwandlung  der  äusseren  Schicht  der  Fasern  in  Mark  Schritt 
für  Schritt  in  centrifugaler  Richtung  vorschreitet.  Hiermit 
dürften  auch  die  Beobachtungen  über  die  Entwicklung  des 
Nervenmarks  im  Fötus  im  Allgemeinen  im  Einklänge  stehen,  nur 

14* 
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bei  H  e  n  s  e  n  ^)  finde  ich  die  Angabe ,  dass  bei  der  Entwicklung 
der  Nerven  im  Schwänze  der  Frosch] arven  das  Mark  zuerst  in 
Form  V)hie  und  da  den  Nerven  anhängender  Tropfen^'  erscheint; 
vielleicht  beruht  indessen  diese  Beobachtung  auf  einer  durch 
Gerinnung  des  Marks  bedingten  Täuschung,  und  möchte  ich  ge- 
rade in  Bezug  auf  die  Erforschung  dieser  Verhältnisse  die  von 
mir  angewandte  Osmiumbehandlung  für  besonders  geeignet  halten, 
da  dieselbe  eine  Gerinnung  des  Nervenmarkes  verhindert,  wie 
bereits  Max  Schnitze^)  bemerkt  hat. 

Gleichzeitig  mit  der  beschriebenen  Umwandlung  der  Nerven- 
fasern scheint  noch  ein  Vorgang  stattzufinden,  der  gewisser- 
maassen  den  Abschlnss  des  Kegenerationsprocesses  darstellt,  dessen 
Ausbildung  sich  jedoch  der  directen  Beobachtung  entzieht.  Da 
nämlich  die  einzelnen  Fasern  der  Bündel  sich  später  durch  helle 
Zwischenräume  getrennt  zeigen ,  so  dürfte  ein  Hineinwachsen 
der  verdickten  Primitivscheide  der  Mutterfaser  zwischen  die  ein- 
zelnen Tochterfasern  wahrscheinlich  sein.  Die  so  entstehenden 
bindegewebigen  Scheidewände  zwischen  den  Fasern  würden 
dann  das  Perineurium  des  ganzen  Faserbündels  darstellen,  und 
von  einei;  secundären  Verdichtung  desselben  um  die  einzeben 
Fasern  Hesse  sich  die  Entstehung  der  Primitivscheiden  der 
letztern  ableiten.  Doch  betrachte  ich  dies  selbstverständlich  nuc 
als  Hypothese. 

Nachdem  wir  die  Veränderungen  verfolgt ,  welche  die  cen- 
tralen Faserenden  erleiden ,  bleibt  natürlich  noch  die  Frage  zu 
erörtern ,  auf  welche  Weise  diejenigen  neuen  Nervenfasern  ent- 
stehen, welche  bei  fortschreitendem  Regenerationsprocesse  unter- 
halb des  centralen  Nervenstumpfes  in  den  dasselbe  umhüllenden 
theils  aus  dem  Neurilem ,  theils  aus  dem  umgebenden  Binde- 
gewebe hervorgegangenen  Granulationsgewebe  vorhanden  smd. 
Hier  ist  nur  die  -^^^^rnative  gegeben  zwischen  der  Annahme 
eines  peripherischen  Auswachsens  der  innerhalb  der  alten  Fasern 
entstandenen  Tochterfasern  oder  der  Annahme  einer  heterologen 
Entstehungsweise  aus  den  Zellen  des  Granulationsgewebes  im 
Sinne  von  H  j  e  1 1  \i.  A.  Da  ich  für  letztern  Vorgang  keine 
Beobachtungen  beibringen  kann,  und  da  ich  andererseits  die  im 
Granulationsgewebe  verlaufenden  jungen  Fasern  stets  in  der 
früher  beschriebenen  Weise  bündeiförmig  grnppirt  und  diese 
Bündel  von  dem  umgebenden  Granulationsgewebe  scharf  abge- 
grenzt sehe,  so  stehe  ich  nicht  an ,  mich  für  die  erstere  Annahme 


1)  Hensen,  Virchow's  Archiv  Bd.  XXX;  p.  61.    Taf.  IL  Fig.  10- 

2)  Max  Schnitze  im  Archiv  f.  mikrosc.  Anatomie  Bd.  I.  p.  302. 
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zD  entacheiden.  Hierfür  spricht  auch  die  Beobaolitnpg,  dasa  der 
tiebergang  der  FaserbOndel  des  centralen  Statupfes  in  die  Faser- 
bündet  des  GranulatioDSgawebes ,  wenn  man  dieselben  im 
Znsammenbange  isolirl,  immer  ohne  bestimmte  Grenze  statt- 
findet. Der  einzige  Unterschied  zwischen  beiden  besteht  nur 
darin,  dass  in  letzteren  keine  Residuen  der  Markscheide  der  alten 
Fasern  enthalten  sind. 

3.     Die  Regeneration  des  peripherischen 

Netventheiles. 
Nachdem  Waller*}  die  Ansicht  aufgeatellt,  daas  die  Her- 
stellang  der  Continuitat  durchschnittener  Nerven  in  der  Weise 
erfolgt,  dass  nach  eingetretener  Degeneration  die  Fasern  des 
peripherischen  Nerventheiles  von  dem  centralen  Ende  ans  neue 
Fasern  in  das  Neurilema  des  ersteren  hineinwachsen  und  sich 
allmälig  bis  zur  Peripherie  hin  verlängern ,  so  dass  sie  demnach 
innerhalb  des  Neurilema  sich  zwischen  den  alten ,  functionsun- 
fUhig  gewordenen  und  zuletzt  ganz  zu  Grunde  gehenden  Fasern 
befinden  («les  anciena  fibres  d'un  nerf  divise  ne  recourvent 
jamüs  lenrs  fonctions  originelles  et  la  reproduction  d'un  nerf  ne 
ae  füt  pas  seulement  dans  la  cicatrice  elle-märoe ,  mais  jusque 
dans  les  ramifications  terminales"),  hat  nur  Bru  ch  >)  in  ähn- 
licher Weise  des  Process  aufgefasst  („die  Regeneration  geschieht 
durch  Verlängerung  und  Fortvachsen  der  Nervenfasern  des  cen- 
tralen SH^cks  in  und  durch  die  Narbe,  sowie  durch  den  atrophi- 
reeden  Nerven,  der  gewisaermaaasen  den  Weg  zeigt,  hindurch"). 
Die  übrigen  Unterauoher,  Schiff,  Lent,  Hjelt  und  An- 
dere nehmen  dagegen  an ,  nie  übrigens  auch  Bruch  für 
gewisse  Fälle  zugiebt ,  dass  die  Verbindung  der  beiden  Nerven- 
enden durch  eine  von  beiden  Stümpfen  gleichzeitig  ausgehende 
Nerven neubildnng  hergesteUt  wird,  und  dass  alsdann  die  Fasern 
des  peripherischen  Nerventheiles  ihre  normale  Structur  und 
Function  wiedererlangen.  Nach  S  chiff^,  der  bei  der  Degene- 
ration nur  die  Markacheide  verloren  gehen  lässt,  bildet  sich  diese 
von  Neuem;  nach  Lent*),  der  in  den  degenerirten  Ner 
die  leeren  Nerven  scheiden  erblickt ,  erhalten  dieselben 
nicht  nur  eine  neue  Markscheide ,  aondern  auch  einen 
Achsenoylinder.     Hjelt*)  drückt  sich  nicht  bestimmt  au! 

1)  Waller,  1.  c.  p.  893. 

2)  Bruch,  1,  0.11.  p.  417. 
8)  Schiff,  1.  0.  I.  p.  615. 
*)  Lent,  1.  c.  p.  15a. 

5)  Hjelt,  I.e.  p.  35*. 
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es  dahingestellt  bleiben  lässt ,  ob  bei  der  Degeneration  nur  das 
Mark  oder  auch  der  Achsency linder  verloren  geht.  Femer 
haben  sich  mit  Entschiedenheit  Philippeaux  und  V ulp ian ^) 
gegen  die  Waller-Braoh'sche  B^generationstheorie  ausge- 
sprochen; nach  den  interessanten  Experimenten  dieser  Forscher 
kommt  die  Begeneration  vom  Gentrum  abgetrennter  Nerventheile 
auch  dann  zu  Stande,  wenn  keine  Wiedervereinigung  mit  den 
centralen  Nerventheilen  eingetreten  ist,  ja  es  gelang  ihnen  sogar, 
an  zwei  Hunden  ein  excidirtes  und  an  einen  entfernten  Ort  unter 
der  Haut  transplantirtes  Nervenstück  sich  im  Laufe  von  6  Monaten 
regeneriren  zu  sehen.  Sie  bezeichnen  die  neugebildeten  Fasern 
als  fein  und  varicös  und  sahen  dieselben  inmitten  der  degenerirten 
liegen.  Den  Process  der  Regeneration  fassen  sie  in  Ueberein- 
stimmnng  mit  Schiff  als  eine  Wiederansammlung  von  Mark 
zwischen  Scheide  und  Achsencylinder  der  alten  Fasern  auf. 

Zu  diesen  beiden  Ansichten,  von  denen  die  eine  also  eine 
völlige  Neubildung  von  Fasern  in  dem  peripherischen  Nerven- 
theile ,  also  eine  Substitution  der  alten  Fasern  durch  neue ,  die 
zweite  eine  Restitution  der  alten  Fasern  annimmt ,  gesellt  sich 
nun  eine  dritte,  welche  von  Riemak^)  vermuthungs weise  hin- 
gestellt ist,  sie  steht  gewissermaassen  in  der  Mitte  zwischen 
jenen.  Remak  fand  nämlich,  dass  der  von  ihm  8  Monate 
nach  vorgenommener  Durchschneidung  untersuchte  Ischiadicus, 
wie  bereits  angeführt ,  in  seinem  peripherischen ,  unterhalb  der 
Narbe  gelegenen  Theile  aus  Bündeln  feiner  Nervenfasern  bestand, 
dass  die  Zahl  der  in  ein  Bündel  eingeschlossenen  Fasern  von  dem 
Narbenknoten  nach  abwärts  progressiv  von  fünfzehn ,  zehn  bis 
auf  eine  einzelne  Faser  abnahm ,  dass  endlich  die  diese  Bündel 
umhüllende,  gemeinschaftliche  durchsichtige  Scheide  „beulen- 
förmige  Ausbuchtungen^  zeigte,  welche  aus  zusammengeballten 
Myelinmassen  bestanden..  Er  erklärte  demnach  die  umhüllende 
Scheide  für  die  Primitivscheide  der  alten  Fasern,  die  Markmassen 
für  Residuen  ihrer  Markscheide,  die  Fasern  des  Bündels  für 
endogen  innerhalb  der  alten  Fasern  neugebildete  und  kommt  zn 
der  Vermuthung,  dass  die  bei  der  Degeneration  der  Fasern 
zurückbleibenden  Achsencylinder  durch  eine  Längstheilung  den 
neuen  Fasern  ihren  Ursprung  geben.  Es  wären  hiernach  also 
die  neuen  Fasern  nicht  Abkömmlinge  der  centralen  Faserenden, 


1)  Philippeaux  and  Vulpian,    Comptes  rendus  1859.   p.  507, 
Archives  g^n^rales  1861.  I.  p.  782. 

2)  Remak,  Virohow's  Archiv  p.  441. 
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«uch   nicht  die   restituirten   alten   Fasern    des    peripherischen 
Stückes,  sondern  yielmebr  Abkömmlinge  der  letzteren. 

Was  nun  zunächst  die  Waller- Bruch'sche  Annahme 
hetrifit^  so  bedarf  es,  glaube  ich,  nach  den  mitgetheilten  Er- 
fahrungen von  Philippeaux  und  V u  1  p i a n ,  deren  Richtig* 
keit  zu  bezweifeln  ich  keinen  Anlass  sehe,  keiner  Discussion 
mehr  darüber,  dass  dieselbe  unhaltbar  ist ;  sie  wird  überdies  auch 
durch  die  von  Schiff  und  Hjelt  gemachte  Angabe ,  die  ich 
durchaus  bestätigen  muss ,  widerlegt ,  dass  nämlich  in  dem  peri- 
pherischen Nervenstumpfe  bereits  zu  einer  Zeit ,  wo  sich  in  der 
Mitte  zwischen  beiden  Nervenenden  nur  Granulationsgewebe  be- 
findet, junge  Nervenfasern  vorhanden  sind.  Unterwerfen  wir 
oon  ferner  die  Bestitutionstheorie  einer  näheren  Prüfung,  so 
muss  es  sehr  auffallen,  dass  die  Mehrzahl  der  Vertreter  derselben 
über  den  Vorgang  der  Restitution  gar  keine  Beobachtungen  bei- 
bringt ,  ja  dass  sie  überhaupt  keine  Beschreibung  der  restituirten 
Fasern  geben,  so  Len{t,  Schiff,  Hjelt,  welcher  Letztere  sogar 
nach  seinem  eignen  Geständniss  „während  seiner  Untersuchungen 
im  Verlaufe  der  peripherischen  Verbreitung  des  abgeschnittenen 
Nerven  keine  neuen  Nervenröhren  angetroffen  hat ,  sondern  nur 
theils  in  höherem  oder  geringerem  Grade  fettverwandelte ,  theils 
atrophische,  zusammengefallene  Primitivröhren ^.  Wenn  somit 
die  iinnahme  dieser  Autoren,  dass  die  peripherischen  Nervenfasern 
bei  der  Regeneration  ihre  frühere  Beschaffenheit  wiedererlangen, 
jedes  thatsächlichen  Beweises  entbehrt ,  so  ist  es  gewiss  sehr  un- 
gerechtfertigt ,  wenn  sie  in  dem  Vorwurfe  gegen  Waller  über- 
einstimmen ,  dass  derselbe  die  degenerirten  Fasern  für  die  neu- 
gebildeten  gehalten  hat  i  die  von  Waller  gegebene  Beschreibung 
der  jungen  Fasern  ist  nach  meinen  Beobachtungen  durchaus  zu- 
treffend, irrig  ist  nur  seine  Ansicht  über  den  Ursprung  derselben. 
Auch  die  Beschreibung ,  welche  Philippeaux  und  V u  1  p i a n 
von  den  neuen  Fasern  der  vom  Centrum  abgetrennt  gebliebenen 
Nerventheile  geben ,  kann  nicht  den  Beweis  liefern ,  dass  die- 
selben nichts  Anderes  als  die  restaurirten  alten  Fasern  sind,  denn 
ihre  Angabe,  dass  dieselben  „dissemin^s  en  milieu  des  tubes 
encore  älteres^  sich  befanden,  genügt  nicht,  das  Verhältniss  der 
neuen  zu  den  alten  Fasern  klar  darzulegen,  und  der  sehr  feine 
Durchmesser,  den  dieselben  für  die  ersteren  angeben,  passt  durch- 
aus nicht  zu  ihrer  Annahme,  da  die  Achsencylinder  der  alten  Fasern 
zum  Theil  an  sich  schon  erheblich  breiter  sind  und  hier  doch  noch 
eine,  wenn  auch  nur  dünne  Markschicht  hinzukommen  würde. 
So  wird  man  zugeben  müssen,  dass  die  Chancen  für  die  Remak'- 
sche  Hypothese  sich  sehr  günstig  gestalten ,    und  dass  die  von 


1 
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ihm    angeführte  Beobachtung   in    der  That   kanm   eine  andere 
Deutung  zulässt. 

Um  nun  hier  zu  einer  sicheren  Entscheidung  zu  gelangen^ 
sind  offenbar  wieder  möglichst  sorgfaltige  Isolirungen  der  Nerven- 
fasern durch  Zerzupfen  erforderlich.  Nur  hierdurch  konnte  ich 
hoffen  zu  ermitteln,  ob  die  jungen  Fasern  zwischen  den  dege- 
nerirten  Fasern  oder  innerhalb  derselben  ihre  Lage  hatten. 
Waren  die  letzteren  einfach  restituirt,  so  musste  sich  ersteres 
Verhältniss  zeigen ,  waren  die  jungen  Fasern  dagegen  endogene 
Bildungen  der  alten,  so  war  letzteres  Verhältniss  zu  erwarten.  Es 
gelingt  nun  nicht  schwer,  sich  zu  überzeugen,  dass  die  jungen 
Fasern  wirklich  innerhalb  der  degenerirten  sich  befinden.  Schon 
3  —  4  Wochen  nach  der  Durchschneidung  sieht  man  feine  mark- 
.haldge  Fasern  von  ganz  derselben  Beschaffenheit,  wie  die  der 
im  centralen  Stumpf  auftretenden,  in  den  degenerirten  alten 
Fasern  liegen.  Letztere  zeigen  hierbei  übrigens  noch  ganz  das- 
selbe Aussehen ,  welches  oben  beschrieben  wurde,  sie  erscheinen 
als  homogene  öder  fettig  granulirte  mattglänzende  Bänder,  an  denen 
von  Strecke  zu  Strecke  mehr  oder  weniger  bedeutende  variköse 
Anschwellungen,  von  zurückgebliebenen  Residuen  der  alten 
Markscheide  eingenommen,  sichtbar  sind  und  die  mit  zahlreichen, 
meist  oblongen  Kernen  besetzt  erscheinen.  Die  in  sie  einge- 
schlossenen jungen  Fasern  treten  anfanglich  einzeln  auf,  später 
sieht  man  2 ,  3  und  mehr  derselbea.  Sie  zeigen  sich  zuerst  in 
den  oberen  Theilen  des  Nerven ,  später  erst  in  den  unteren,  auch 
ihre  Zahl  ist  immer  in  ersteren  grösser  als  in  letzteren ,  so  dass 
demnach  auch  hier  eine  centrifugal  vorschreitende  (wenn  auch 
von  dem  centralen  Nervenstücke  unabhängige)  Neubildung  statt- 
zufinden scheint.  Ihre  Lage  in  den  degenerirten  Fasern  ist  der 
Art,  dass  sie  entweder  geradlinig  in  derselben  fortlaufen  oder 
leichte  bogenförmige  Krümmungen  bilden,  wobei  sie  in  unregel- 
mässiger Weise  bald  dem  einen  bald  dem  andern  Bande  der 
Fasern  sich  nähern  oder  ihn  berühren.  An  denjenigen  Stellen, 
wo  Markreste  in  den  alten  Fasern  erhalten  sind ,  sieht  man  die 
jungen  Fasern  entweder  durch  dieselben  zur  Seite  gedrängt  und 
dem  Bande  der  ersteren  anliegend ,  oder  sie  ziehen  mitten  durch 
die  variköse  Anschwellung  in  der  Axe  derselben  hindurch,  sa 
dass  sie  theilweise  von  den  Markballen  verdeckt  werden.  Sie 
sind  übrigens  so  schmal ,  dass  sie  selbst  in  den  dünnsten  Theilen 
der  degenerirten  Fasern  kaum  deren  halbe  Breite  einnehmen; 
ihre  Contouren  sind  dunkel ,  scharf  gezeichnet ,  parallel  neben- 
einander fortlaufend ,  oder  durch  anliegende  Kerne  etwas  einge- 
drückt,   ihr  Markgehalt   giebt    sich    theils  durch  ihren  fettigen 
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Glanz  y  theils  durch  die  blassgraue  Färbung ,  die  Osmiumsäure 
hervorruft,  kund. 

lieber  die  Entstehung  dieser  neuen  Fasern  innerhalb  der 
alten  haben  mir  meine  Beobachtungen  bisher  keinen  Aufschluss 
gegeben*  Ich  erwartete,  dass  ihrem  Auftretet  ein  Stadium 
vorangehen  würde,  in  welchem  statt  ihrer  feine,  blasse,  nicht 
markhaltige  Bänder ,  wie  sie  sich  bei  der  vom  centralen  Stumpfe 
ausgehenden  Neubildung  finden,  sichtbar  sein  würden.  Doch 
habe  ich  mich  bisher  davon  nicht  überzeugen  können.  An  ein- 
zelnen Präparaten  sah  ich  die  jungen  markhaltigen  Fasern  in  den 
degenerirten  plötzlich  abbrechen,  doch  war  eine  Fortsetzung  der- 
selben in  entsprechende  marklose  Fasern  auch  hier  nicht  wahr- 
zunehmen, vielmehr  erschien  über  sie  hinaus  der  Inhalt  der 
degenerirten  Faser  ohne  jede  weitere  Differenzirung.  Trotzdem 
möchte  ich,  da  von  einem  Hineinwachsen  der  Fasern  vom  Cen- 
trum aus  den  oben  angeführten  Gründen  zufolge  nicht  die  Rede 
sein  kann,  die  Bemak'sche  Erklärung,  dass  es  sich  um  eine  Ab- 
spaltung gewisser  Theile  des  Inhaltes  der  degenerirten  Fasern 
hierbei  handelt,  für  die  einzig  annehmbare  halten,  wenn  ich  auch 
von  Remak  darin  abweiche,  dass  ich  diesen  Inhalt  nicht  als  den 
einfachen  Achsencylinder  dör  alten  Fasern  ansehe. 

Es  bliebe  nun  noch  die  Frage  zu  erörtern,  auf  welche  Weise 
die  in  dem  peripherischen  Nervenstücke  entstandenen  neuen 
Fasern  mit  denen  des  centralen  Stumpfes  in  Verbindung  treten. 
Nachdem  wir  gesehen  haben ,  dass  von  letzterem  aus  die  Fasern 
in  das  Granulationsgewebe  hineinwachsen,  kann  es  sich  nur 
darum  handeln ,  ob  ein  solches  Hineinwachsen  auch  von  Seiten 
des  peripherischen  Stumpfes  stattfindet  oder  ob  die  Lücke 
zwischen  beiden  Nervenenden  ausschliesslich  von  der  centralen 
Seite  aus  überbrückt  wird.  Ich  muss  mich  für  erstere  Ansicht 
aussprechen ,  da  ich  beobachtet  habe ,  dass  sich  von  den  degene- 
rirten Fasern  des  peripherischen  Stumpfes  aus  Bündel  junger 
Nervenfasern  in  derselben  Weise  in  das  Granulationsgewebe 
hineinerstrecken  und  sich  in  demselben  verlieren ,  wie  das  von 
Seiten  des  centralen  Stumpfes  geschieht.  Durch  welche  Vor- 
gänge dieses  centripetale  Wachsthum  stattfindet ,  kann  ich  nicht 
angeben ,  doch  muss  ich  auch  hier  die  Betheiligung  des  Granula- 
tionsgewebes an  denselben  in  Abrede  stellen. 


Indem  ich  hofi*e,  manche  Lücken  obiger  Darstellung 
durch  weiter  fortgesetzte  Untersuchungen  ergänzen  zu  können, 
und   mir   eine    ausführlichere  Mittheilung  vorbehalte,  resumire 
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ioh  vorläufig   das    Resultat   meiner  Beobachtungen   in  folgen- 
den Sätzen  : 

1.  Bei  der  Degeneration  vom  Centram  abge- 
trennter Nerven  findet  eine  Umwandlung  der 
Marksubstanz  und  eine  Wucherung  derEerneder 
Primitivscheiden  statt. 

2.  Die  vom  centralen  Nervenende  ausgehende 
Neubildung  von  Nervenfasern  beruht  auf  einer 
endogenen  Bildung  von  Tochterfasern  innerhalb 
der  alten  Fasern. 

3.  Die  Regeneration  des  peripherischen  Ner- 
venstückes wird  gleichfalls  durch  eine  endogene 
Bildung  neuer  Fasern  in  den  degenerirten  alten 
Fasern  vermittelt. 


XX.    Catarrh  der  makroskopisch  sichtbaren,  feinen 

Gallengänge 

als  Ursache  des  Icterus  bei  einer  acuten  (höchst  wahr- 
scheinlich  Phosphor-)  Vergiftung.     2.    casuistischer 
Beitrag  zur  Lehre  vom  catarrhalischen  Icterus. 

Von  Dr.  Wilhelm  Ebstein, 
Assistenzarzt  und  Prosector  am  Allerheiligen-Hospital  in  Breslau. 

Meine  erste  hierher  bezügliche  Mittheilung  befindet  sich  im 
Jahrgang  1867  pag.  506 — 517  dieses  Archivs.  Ich  hatte  darin 
die  von  Wyss  *)  und  Altera)  experimentell  bei  Hunden  festge- 
stellte Thatsache :  dass  der  Icterus  bei  der  acuten 
Phosphorvergiftung  ein  Besorptionsioterus  ist, 
welcher  durch  eine  Versto  pfung  der  Gallen  w  ege 
mit  einem  zähen  weissen  schleimigen  Secret  be- 
dingt wird,  durch  eine  Beobachtung  beim  Menschen  zunächst 
bestätigt  und  war  fernerhin  zu  dem  Schluss  gelangt,  dass  der 
Catarrh  der  G-allengänge,  welcher  die  Versto- 
pfung derselben  mit  zähem  Schleim  veranlasst, 
in  den  feinen  noch  makroskopisch  sichtbaren 
Gallengängen  der  Leber  seinen  Anfang  nimmt,  und 
hatte  diesen  Catarrh  wie  alle  übrigen  im  Verlauf 
der  acuten  Phosphorvergiftung  beobachteten  Or- 
gan veränd  erungen  als  von-  derselben  abhängig 
gedeutet. 

Wenn  ich  mir  heute  erlaube,  einen  zweiten  analogen  casui- 
stischen  Beitrag  zur  Lehre  vom  catarrhalischen  Icterus  zu  liefern, 
so  geschieht  es  einestheils  deshalb ,  um  durch  eine  Vermehrung 
des  Beobachtungsmaterials  die  neue  Ansicht  über  die  Entstehung 
des  Icterus  bei  der  acuten  Phosphorvergiftung ,  welcher  so  lange 


1)  Dieses  Archiv  1867  p.  469—471. 

2)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ursachen  des  Icterus  bei 
der  Phosphorvergiftung.     Inaugural-Dissertation.     Breslau  1867. 
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Gegenstand  der  Discnssion  war ,  noch  mehr  zq  stützen,  andern- 
theils  aber  bietet  der  nachfolgende  Fall  auch  einige  andere  interes- 
sante Punkte ,  welche  sich  bei  genauerer  Besprechang  desselben 
sogleich  ergeben  werden. 

I.   Krankengeschichte: 

Henriette  Fiebig ,  Dienstmädchen,  22  Jahre  alt,  wnrde  am  5.  Sep- 
tember 1867  in  ö/Ls  Allerheiligen-Hospital  auf  die  Abtheilnng  des  dirigi- 
renden  Arztes  Herrn  Sanitäts-Rath  Dr.  v.  Pastaa  aufgenommen ,  welcher 
mir  die  Verwerthung  dieses  Falles  zu  gestatten  die  Gute  hatte.  Die 
Kranke  überstand  bereits  im  Januar  1867  die  Gelbsucht,  dieselbe  soll  sich 
nach  14  Tagen  verloren  haben,  ohne  die  Patientin  in  der  VerricbtUDg  ihrer 
häuslichen  Geschäfte  irgendwie  zu  stören.  Sonst  will  sie  stets  gesund 
gewesen  sein.    Die  Menses  waren  immer  geregelt. 

Ihre  diesmalige  Erkrankung  erfolgte  ihren  Angaben  nach  (welche 
auch  mit  den  Angaben  ihres  Dienstherm  übereinstimmen)  plötzlich  am 
5.  September  früh  mit  mehrmaligem  heftigem,  grünlichem  Er- 
brechen. Diarrhoe  war  nicht  vorhanden.  Der  letzte  Stuhl  am  4.  Septbr. 
Abends  war  derb  und  fest.  Die  zur  Zeit  in  Breslau  herrschende  Cholera- 
epidemie veranlasste  die  Dienstherrschaft,  die  Patientin  sogleich  ins  Hospital 
aufnehmen  zu  lassen ,  indem  man  bei  ihr  ebenfalls  eine  Choleraerkrankoog 
vermuthete.  Dies  bestätigte  sich  zunächst  bei  der  genaueren  Untersnchuog 
im  Hospital  nicht.  Die  Temperatur  der  Haut  war  normal ;  der  Puls  machte 
92  kräftige  Schläge  in  der  Minute.  Die  Patientin  war  mittelgross,  kräftig 
gebaut ,  von  gut  entwickelter  Muskulatur.  Die  Zunge  war  feucht ,  etwas 
grau  belegt.  Die  Kranke  klagte  über  Appetitlosigkeit  und  geringen 
Schmerz  im  Epigastrio.  Ther.:  Ac.  phosph.  — 6.  Sept.  keine  VeränderaDg." 
7.Spt.  fleberlos,  subjectiv  wohl,  die  Appetitlosigkeit  dauert  fort.  —  S.Sept- 
64  Pulse.  Hauttemperatur  normal.  Zunge  dick  grau  belegt,  Stuhl  angehalten, 
blasse  icterische  Hautfärbung.  Der  Urin  zeigte  eine  rothe  Farbe ,  gelb- 
lichen Schaum ,  war  leicht  getrübt ,  jedoch  ohne  Sediment.  Ei  weiss  and 
Hamcylinder  fehlten.  Kein  Blutfarbstoff.  Obwohl  er  icterisch  aussah, 
gab  er  mit  roher  Salpetersäure  doch  keine  Gallenfarbstoffireaction,  sondern 
nur  einen  tief  rothen  Ring.  Sein  spez.  Gewicht  war  1012  bei  20°  C,  seine 
Gesammtmenge  betrug  450  CG.  Er  wurde  mit  Kalkmilch  und  Chlor- 
calcium  ausgefällt ,  der  Niederschlag  wurde  mit  schwefelsäurehaltigem  ii- 
kohol  in  der  Kälte  zersetzt  und  mit  der  erhaltenen  braunen  Losung  die 
Gmelin'sche  Gallenfarbstoffreaction  angestellt,  welche  sofort  in  pracht- 
voller Weise  eintrat.     Es  war  also  sicher  Gallenfarbstoff  vorhanden. 

9.  September  72  Pulse.  Hauttemperatur  normal.  Urin  reichlich: 
von  diesem  rothen  Urin,  der  sonst  ganz  wie  der  vom  8.  Septbr.  sich  ver- 
hielt, wurden  etwa  5—600  CCm.  mit  Kalkmilch  und  Chlorcalcinmlosang 
ausgefällt  und  der  Niederschlag  in  der  oben  erwähnten  Weise  mit  dein 
gleichen  Erfolge  zersetzt.  — -  Ein  Theil  des  Kalkniederschlags  wurde  in 
der  Wärme  zersetzt.  Diese  Lösung  war  graulich  und  gab  mit  Schwefel- 
säure ebenfalls  die  Gallenfarbstoffreaction.  Am  9.  Septbr.  Nachmittag 
ein  derber  gallenarmer  Stuhl.  Abends  gegen  8  Uhr  Unruhe,  Aufschreien, 
Herumwerfen  im  Bett.  Zunahme  der  Schmerzen  im  Epigastrio  und  im 
rechten  Hypochondrie.  Der  eigenthümliche  Verlauf  der  Krankheit  Hess 
den  Verdacht,  dass  hier  eine  Vergiftung,  in  specie  eine  Phosphorvergifto^g 
vorliegen  konnte,  in  den  Vordergrund  treten.  Die  Patientin  wurde  wieder- 
holentlich  auf  das  Eindringlichste  gefragt ,  ob  sie  etwa  etwas  Giftiges  ein- 
genommen,  insbesondere  ob  sie  einen   Selbstmordversuch  nüt  Streich- 
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hölzchen'gemacht  hätte  I  es  wurde  ihr  vorgestellt,  dass  von  dem  Bekennt- 
niss  der  Wahrheit  die  Erhaltung  ihres  Lebens  abhänge.  Sie  blieb  aber 
bis  zu  ihrem  Tode  dabei ,  dass  sie  nicht  wisse ,  wodurch  ihre  Krankheit 
entstanden  sei,  nnd  dass  sie  daran  kein  Verschulden  habe.  Ther. :  Natron 
bicarbonie. 

10.  September  96  Pulse.  Icterus  besteht  unverändert  fort.  In  der 
Nacht  grosse  Unruhe ,  Herausspringen  aus  dem  Bette.  Lebergegend  und 
Epigastrium  massig  empfln  dlich.  Der  untere  Rand  der  Leber  lässt  sich  heute 
etwa  3  Querfinger  breit  unter  dem  rechten  Rippenbogen  durchfühlen  und 
durch  das  Epigastrium  bis  zumHypoch.  hin  verfolgen.  Metrorrhagie  massig 
reichlich  seit  der  Nacht.  Pat.  giebt  an,  dass  jetzt  die  Zeit  ihrer  Menses  wäre. 
Der  per  Catheter  entleerte  Urin  hatte  eine  säure  React.  und  wurde  von  meinem 
Freunde  Herrn  PrivatdocentDr.  Wyss,  welcher  auch  die  firuheren  Urine  der 
Patientin  untersucht  hatte ,  am  11.  Septbr.  einer  genaueren  Analyse  unter- 
worfen, deren  Resultate  er  mir  in  Folgendem  mittheilte :  Der  Urin  hatte  eine 
gelbrothe  Farbe,  zeigte  an  der  Oberfläche  ein  dünnes  Häntchen,  einen  eigen- 
thümlichenfleischwasseräbnlichen  Geruch,  reagirte  auf  Lakmus  neutral,  be- 
sass  ein  spez.  Gewicht  von  1014  bei  16  <*  0.  Er  enthielt  eine  geringe  Menge 
Eiweiss,  entwickelte  beim  Ansäuern  etwas  Kohlensäure,  gab  mit  roher 
Salpetersäure  keine  Gallenfarbstoffreaction.  In  dem  geringen  Sedimente 
zeigte  das  Mikroskop  Vibrionen  und  einige  Tripelphospbatkrystalle.  Es  wur- 
den 210  CC.  des  enteiweissten  Harns  langsam  verdunstet.  Aus  dem  concen- 
trirten  Urin  schieden  sich  aVisser  Ereatininkry stallen  und  zu 
Häuten  ve'reinigten  Kegeln  von  harnsaurem  Ammoniak 
kleine  Nadelgruppen  und  Stippchen  aus.  Der  Hamrückstand 
wurde  mit  Alkohol  (95®/o)  extrahirt,  der  Auszug,  verdunstet ,  der  nicht 
ki-ystallinische  Rückstand  in  Wasser  aufgenommen,  mit  Bleizucker  ver- 
setzt, der  einen  geringen  braunen  Niederschlag  erzeugte;  das  Filtrat  mit 
Bleiessig  und  essigsaurem  Quecksilber  ausgefällt  und  das  Filtrat  nach  dem 
Entfernen  des  überschüssigen  Bleis  durch  Schwefelwasserstoff  erst  über 
dem  Wasserbade ,  dann  über  Schwefelsäure  eingeengt.  Es  schieden  sich 
erst  ziemlich  reichlich  weisse  Nadelbüschel  und  Drusen  aus,  welche 
anfangs  nach  dem  Abfiltriren  etwas  bräunlich  erschienen  und  beim  Ver- 
brennen auf  dem  Platinblech  auch  noch  eine  Spur  weisser  Asche  zurück- 
liessen,  die  sich  schwer  in  Wasser,  leicht  in  Alkoh.  absol.  auflöstcfn, 
leichter  in  kochendem  Wasser;  die  mit  salpetersaurem  Quecksilberoxyd 
eine  milchige  Trübung  und  nach  dem  Zufügen  einer  Spur  von  salpetriger 
Säure  (in  der  von  Lothar  Meyer  in  den  Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie 
Band  CXXX.  pag.  1 56  angegebenen  Welse)  und  Kochen  eine  prachtvolle 
rothe  Färbung  der  Flüssigkeit  und  beim  Stehen  einen  ebenso  gefärbten 
Niederschlag  gab ,  während  die  Flüssigkeit  darüber  farblos  wurde.  Diese 
Keactionen  sprechen  dafür,  dass  der  fragliche  Körper  Tyrosin  war. 
Aus  der  Mutterlauge  wurde  noch  eine  geringe  Menge  Leucin  erhalten. 

Den  Bleizuckerniederschlag  suspendirte  ich  in  Alkohol  absolut. ,  zer- 
setzte ihn  durch  einige  Tropfen  Schwefelsäure.  Die  erhaltene  braune 
Lösung  gab  aber  mit  Schwefelsäure  keine  Gallenfarbstoffreaction.  Es  war 
demnacli  sicher  keinGallenfarbstoffin  dem  Urin  vorhanden. 

10.  September  Abends  116  Pulse.  37,loC.  Grosse  Unruhe ,  aber 
besinnlich.    Fuligo  an  Lippen  und  Zähnen. 

11.  September  früh  8  Uhr  36,5<>  C.  48  stöhnende  Respirationen, 
fulse  nicht  zu  zählen.  Unbesinnlich.  Metrorrhagie  dauert  fort.  Schwache 
icterische  Hautfärbung  des  ganzen  Körpers.  Leib  gespannt,  tympanitisch 
aufgetrieben.    Leber  in  die  Höhe  gedrängt.    Leberdämpfung  reicht  in  der 


222    Oatarrh  der  makroskopisch  sichtbaren  feinen  Gallengänge  etc. 

Mamlllarlinie  bis  znm  Rippenbogen.   AnfUäben  der  Mm.  bnceinatorii.  Tod 
II.  September  früh  9«/»  Uhr. 

II.   Leichenöffnung. 

Ich  machte  dieselbe  am  12.  September  1867, 25  Stunden  nach  dem  Tode. 

Die  Leiche  ist  mittelgross,  kräftig.  Starre  erhalten.  Abdomen  Dicht 
aufgetrieben.  Deutliche  icterische  Färbung  der  Coujunctiva,  des  Gesichts, 
der  vorderen  Fläche  des  Kumpfes,  in  geringerem  Grade  der  Extremitäteo. 
An  der  hintern  Fläche  des  Körpers  ausgebreitete  blasse  Senkungsfleeite. 
Ans  dem  geöffiieten  Munde  hat  sich  sangninolente  Flüssigkeit  entleert, 
welche  zum  Theil  angetrocknet  den  Lippen  anklebt. 

In  dem  massig  entwickelten  subcutanen  Fettgewebe,  in  dem  inter- 
muskulären  Gewebe  und  in  dem  Periost,  besonders  der  Rippen,  reich- 
liche hanfkom-  bis  1  Q  C.  grosse  Blutextravasate  von  ziemlich  hellrother 
Farbe.  Die  Körpermuskulatur  ist  blassroth ,  von  normaler  Feachtigkeit. 
Unter  dem  Mikroskop  sieht  man  in  den  Muskelfasern  zumeist  mehr  oder 
minder  reichliche  Fetttröpfchen ,  welche  zum  Theil  so  reichlich  sind,  dass 
sie  die  normale  Zeichnung  ganz  verdecken.  Daneben  finden  sich ,  wenn 
auch  in  geringer  Anzahl ,  Muskelfasern ,  in  denen  die  normale  Quer-  and 
Längsstreifung  wohl  erhalten  ist,  und  wo  man  von  Fetttröpfchen  in  den- 
selben nur  Spuren  sieht. 

Schädeldach  dick ,  sclerosirt ,  normal  bluthaltig.  Im  Sin.  longit 
und  den  Sin.  der  Basis  eine  massige  Menge  dünnflüssigen  rothen  Blates. 
Oberfläche  der  Pia  feucht,  Gewebe  derselben  ebenfalls  serös  durchfeuchtet. 
Die  Gefässe  der  Pia  zeigen  eine  geringe  und  ungleiche  Füllung.  Die  Pia 
ist  leicht  von  der  Himsubstanz  abziehbar.  Himsubstanz  blass,  fencht,  gnt 
consistent.  Gewicht  des  Gehirns  2  ff.  20  Loth.  An  der  Schädelbasis 
eine  geringe  Menge  klaren  icterischen  Serums. 

Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre  mit  spät- 
liebem  bräunlichem  Belage  bedeckt,  blass  und  normal.  Schleimhaut 
der  Bronchien  etwas  stärker  injicirt  als  normal.  —  An  der  unteren 
und  hin  teren  Fläche  der  beiden  untern  Lungenlappenreich* 
lieh  subpleurale  Ecchymosen.  Pleurahöhlen  leer.  Lungen  selbst 
lufthaltig,  massig  ödematös,  im  untern  Lappen  stärker  bluthaltig. 

Schilddrüse  nicht  vergrössert,  normal.  Das  um  die  grossen 
Halsgefässe,  die  Speise-  und  Luftröhre  befindliche  lockere  Bindegewehe  ist 
stark  blutig  infiltrirt.  Carotiden  leer.  Die  grossen  Venen  des  Halses  m 
des  Thorax  enthalten  reichliche  schwarze  gr«möse  Gerinnungen,  p^ 
Fett  im  Mediastinum  anticum,  sowie  das  auf  dem  Herzbeutel  stark  icterisch 
Im  Herzbeutel  selbst  etwa  SOgrammes  klarer  icterischer  Flüssigkeit.  W' 
cardiales  Fett  spärlich.  An  der  hintern  Fläche  des  Herzens  sehr  reichliche 
subepicardiale  Ecchymosen.  Herz  unvollkommen  contrahirt.  Rechtes  Hen 
sowie  die  Art.  pulmonalis,  ebenso  der  linke  Vorhof  enthalten  icterische  spe»- 
häutige  und  schwarze  grumöse  Gerinnungen,  daneben  eine  reichliche 
Menge  dünnflüssigen  dunklen  Bluts.  Linker  Ventrikel  fast  leer.  Bo^^^' 
cardium  und  Klappen  icterisch,  sonst  normal.  An  der  Septnmwand  des 
linken  Ventrikels  spärliche  subendocardiale  Ecchymosen.  HerzmuskoJ^^ 
nahezu  schwefelgelb,  blass,  ziemlich  leicht  zerreisslich.  Während  nnrübe^ 
aus  spärliche  Herzmuskelfasem  eine  deutliche  Muskel  Zeichnung  zeiget) 
ist  die  Mehrzahl  derselben  so  überaus  stark  fettig  infiltrirt,  dass  man  ao^^^^ 
Fetttröpfchen  Nichts  in  den  Muskelfasern  weiter  sieht.  Der  Prozess  er- 
scheint am  linken  Herzen  etwas  mehr  vorgeschritten.  Das  die  Aort.  thorac. 
desc.  umgebende  Bindegewebe  ist  blutig  infiltrirt ,  das  Gefäss  leer,  die  lo- 
tima,  wie  die  der  übrigen  Art.,  icterisch. 

Zunge  ziemlich  trocken,   bräunlich  belegt.     Schleimhaut  der 
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Speiseröhre  normal.  Im  Cavd  periton.  kein  Erg^ss.  Der  rechte 
Leberlappen  ist  unter  dem  rechten  Kippenbogen  verborgen,  der  linke 
Lappen  füllt  das  Epigastrium  ans  nnd  reicht  bis  10  0.  oberhalb  des 
Nabels.  —  Unterhalb  desselben  bis  znm  Nabel  reichend  liegt  der  qaer 
gelagerte,  xiemlich  stark  durch  Gas  ausgedehnte  Magen.  Die.Dnnndarm- 
schlingen  sind  massig  ausgedehnt.  Die  in  der  Hdhle  des  kleinen  Beckens 
liegenden  sind  stärker  iQjicirt.  Im  Magen  finden  sich  etwa  180  grammes 
einer  blutigen ,  dünnflüssigen ,  sauer  reagirenden  Masse ,  welche  mikrosko- 
pisch aus  zumTheil  ausgelaugten  Blutkörperchen  und  Cylinderepithehsellen 
theils  isolirt,  theils  in  Fetzen  besteht.  Die  ganze  innere  Magenoberfläche  ist 
überkleidet  mit  reichlichem ,  zähem ,  blutigem  Schleim,  welcher  derselben 
fest  anhaftet.  Nach  Entfernung  desselbeln  sieht  man  die  im  Allgem^nen 
blasse,  hie  und  da  röthlich  verfärbte,  im  Uebrigen  aber  vollkommen  intacte 
Hagenschleimhaut.  Pancreas  normal.  Im  Duodeno  ebenso  wie  im 
ganzen  übrigen  Dünndarm  mit  Ausnahme  der  untern  Hälfte  des  Ileum  ein 
sanguinolenter  Inhalt.  Die  Duodenalschleimhaut  ist  Mass,  leicht  grau  ver- 
färbt, von  normaler  Gefässinjectton.  Die  Schleimhaut  um  die  Papilla 
port.  int  dnct.  chol.  erscheint  nicht  geschwellt ,  zeigt  keine  Blutextrar 
vasate.  Die  Schleimhaut  des  Darms  zeigt  bis  in  die  Mitte  des 
neam  überall  einen  sanguinolenten  Belag ,  von  da  ab  erscheint  sie  gallig 
gefärbt  und  blass  und  mit  zähen  grünlichen  Massen  bedeckt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Danninhalts  in  den  obem  Partien  des  Dünn- 
darms ergiebt  Schleim ,  massenhafte  Epithelzellen  theils  isolirt ,  theils  in 
Fetzen ,  zahlreiche  bräunliche  und  schwarzbräunlicbe  unregelmässige,  oft 
krystallinisch  aussehende,  nie  aber  deutlich  aasgebildete  Krystalle  dar- 
stellende Kömehen  (Blutfarbstoff?).  Im  Dickdarm  feste  gelbe  geballte 
Fäkalmassen.  Dickdarmschleimhaut  blass.  Mesenterialdrüsen  massig  ge- 
schwellt, Schnittfläche  weiss.      . 

Die  Leber  hat  eine  grösste  Breite  von  28  C. ,  wovon  190.  auf  den 
rechten  Lappen  kommen.  Höhe  des  rechten  Lappens  21  C,  des  linken 
Lappens  18  C.  Grösste  Dicke  7  C.  Die  Oberfläche  ist  glatt,  gelblich, 
theüs  gelbröthlich.  Einzelne  kleine  Ecchymosen  in  der  Glisson'schen 
Kapsel.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint  die  Leber  schwefelgelb ,  brüchig, 
deutlich  ictensch ,  besonders  stark  im  Centmm  der  Läppchen  an  einzelnen 
Stellen ;  in  den  Gefässen  der  Leber  wenig  dünnflüssiges  Blut.  Die  Läpp- 
chenzeichnung der  Leber  ist  durchweg  deutlich,  das  interstitielle  Gewebe 
anscheinend  nicht  vermehrt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  frischen 
Leberzellen  ergiebt  dieselben  so  sehr  mit  Fetttröpfchen  angefüllt,  dass 
man  von  dem  Kern  derselben  Nichts  zu  sehen  bekonunt.  Schnitte  durch 
die  frische  Leber ,  besonders  aber  durch  das  in  Alkoh.  absolutus  erhärtete 
Organ  zeigen  nach  Entfernung  des  Fetts  durch  Kochen  in  Aether  und  be- 
sonders deutlich  nach  Oarmintinction  nirgends  eine  Zerstörung  der  Leber- 
zellen ;  alle  zeigten  einen  deutlichen ,  wohlerhaltenen  Kern.  Zellwuche- 
rangen  an  der  Adventitia  der  Gefasse,  besonders  der  Pfortader  sind 
äusserst  spärlich  in  geringer  Anzahl  vorhanden ,  theils  scharf  abgegrenzt 
rundlich ,  theils  zu  beiden  Seiten  längs  eines  längeren  Stückes  der  Gefäss- 
wand.  —  Eine  sonstige  Hyperplasie  des  Bindegewebsgerüstes  der  Leber 
hatte  nicht  stattgefimden. 

Gallenwege:  Auf  der  Schnittfläche  der  Leber  lassen  sich  aus 
^en  makroskopisch  sichtbaren  feinen  Gallenwegen ,  welche  in  Begleitung 
der  Portaläste  verlaufen ,  weissgefärbte  kleine  sehr  fadenziehende  Klümp- 
chen  ausdrücken,  welche  unter  dem  Mikroskop  sich  als  aus  Cylinderepithel 
bestehend  zeigen.  Die  Epithelzellen  sind  theils  isolirt ,  theils  in  Reihen 
aneinander  gereiht,   häufig  sieht  man  dieselben  auch  mosaikähnlich  an- 
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einander  gelagert  nnd  grössere  Fetzen  zusammensetzen.  Bei  Zusatz  von 
Essigsäure  zn  dieser  Masse  entsteht  in  derselben  ein  reichlicher  feinstrei- 
figer  Niederschlag :  Kalilauge  löst  den  weissen  fadenziehenden  Inhalt  der 
feinen  Gallenwege  auf;  Essigsaure  WXt  die  aufgelöste  Masse  wieder. 
Ausser  den  Cylinderepithelzellen  sieht  man  noch  einzelne  lüeine  mnde 
zellige  Elemente  in  dieser  Masse.  Die  beiden  Hauptaste  des  Duet.  hepat., 
der  D.  cyst.,  choled.  sind  leer,  nur  ist  ihre  innere  Oberfläche  mit  einer  go- 
ringen  Menge  schleimiger  Masse  bedeckt,  die  dieselben  Beactionen  nnd  die- 
selben Verhältnisse  zeigt  wie  die  in  den  feinen  Gallengängen  der  Leber  be- 
schriebene. Die  innere  Oberfläche  der  Gallengänge,  der  grösseren  wie  der 
feineren,  ist  ganz  weiss.  Die  Gallenblase  enthält  keine  Galle ,  nur  6pä> 
Uche  schleimige  ganz  farblose  Masse,  wie  sie  eben  geschildert  wurde.  Die 
Port,  intest,  dnct.  choledochi  enthält  keinen  SchleimpA'opf .  Sie  hat  eine 
Oircumferenz  tou  1  C,  wie  der  fibrige  Theil  des  Dnct.  choled.,  der  durch- 
aus nicht  erweitert  ist.  Die  Schleimhaut  der  port.  intest,  ist  blase,  farb- 
los, die  der  Gallenblase  blass  gelblich  gefärbt. 

Milz.  Kapsel  getrübt,  16  0.  lang,  9  Cent,  breit,  2  V2C.  dick.  Schaitt- 
fläche  schmutzig  röthlich.     Consistenz  ziemlich  derb.     Structur  dentlieii. 

Niere  rechts  11  C.  lang,  6  C.  breit,  8V2  0.  dick.  Nierenkapsel 
leicht  löslich.  Spärliche  Venenstemchen ;  gelbliche  Ober-  und  Schnitt- 
fläche. Die  Pyramiden  sind  etwas  dunkler  als  der  Cortex ,  welcher  etwas 
sncculent  erscheint.  Die  Malpighi'scben  Kapseln  erscheinen  deutlich  als 
kleine  weisse  Punkte.  Nierenbeckenschleimhaut  blass ,  Schleimhant  der 
Kelche  blutig  infiltrirt  bis  V2  Mm.  Dicke.  Aus  den  Nieren-PapiUen  lässt 
sich  eine  massige  Menge  catarrhalisches  ziemlich  dünnflüssiges  gellige- 
färbtes  Secret  ausdrücken.  Die  linke  Niere  verhält  sich  wie  die  rechte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  ergiebt  eine  starke  Fettinfil' 
tration  der  Epithelien  sämmtlicher  Harnkanälchen  der  Rinde ,  so  dasa  £e 
einzelnen  Epithelien  resp.  ihre  Kerne  nicht  unterschieden  werden  können. 
Bedeutend  weniger  zahlreich ,  jedoch  nicht  fehlend  sind  die  Fetttröpfchen 
in  den  Harnkanälchen  der  Pyramiden.  Hier  sind  sehr  häufig  die  Epithe- 
lien und  deren  Kerne  vollkommen  sichtbar.  Entfernt  man  aus  der  Bindeo- 
substanz  das  Fett,  so  kann  man  sich  an  feinen  Durchschnitten  davon  über- 
zeugen ,  dass  auch  hier  die  Kerne  sehr  wohl  erhalten  sind.  —  Das  Binde- 
gewebsgerüst  der  Niere  ist  nicht  vermehrt. 

Port.  Vagi n.  jungfräulich,  im  Oervikalkanal  reichliches  icterisches 

zähes  Secret.     Schleimhaut  des  Fundus  uteri  blutig  infiltrirt. 

Blasenschleimhaut  leicht  gelblich  gefärbt,  die  Blase  enthalt 
eine  ziemlich  reichliche  Menge  bräunlichen  trüben  Urins.  Tuben  na^ 
Ovarien  normal. 

Herr  Dr.  Wyss  hatte  die  Güte ,  auf  mein  Ersuchen  den 
Darroinhalt  auf  Phosphor  zu  untersuchen ,  sowie  den  aus  ^^^ 
Blase  der  Leiche  entleerten  Urin  und  die  Leber  einer  genaue- 
ren chemischen  Analyse  zu  unterwerfen.  Die  erstere  Unter- 
suchung lieferte  ein  negatives  Resultat ;  über  die  letzteren  bei- 
den Untersuchungen  hat  derselbe  seine  Besultate  zusammenge* 
stellt,  welche  ich  hier  beifüge : 

1.  Urin  aus  der  Blase.  Seine  Menge  betrug  300  CCm. ,  derselbe 
hatte  ein  ^)ecif.  Gewicht  von  1012  bei  19  «  Gels. ,  reagirte  intensiv  saae^ 
enthielt  etwas  Blutfarbstoff  (Heller's  Probe)  und  eine  geringe  Quaß^^^ 
Eiweiss.     Hßt  rober  Salpetersäure  gab  er  keine  Gallenfarbstoffireactioo> 
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Der  Gehalt  an  Pho^phorsäore  (bestimmt  mittelst  der  Utrirmethode  nach 
Neubauer)  betrug  0,156  Procent;  die  ganze  Hammenge  enthielt  somit  0,468 
grammes  Pfaosphorsänre. 

225  CCm.  Urin  wurden ,  nachdem  sie  von  Eiweiss  befreit  waren ,  bei 
gelinder  Wärme  sofort  verdampft.  Der  dünne  rückständige  Sjmp  schied 
beim  Stehen  bis  zum  3.  Sept.  bräunliche,  radiär  gestreifte  Kugeln  von  Lencin 
und  kleine  farblose  Büschel  farbloser  feiner  Nadeln  aus.  Der  Rückstand  wurde 
mit  Weingeist  von  95%  gründlich  extrahirt,  und  der  Auszug  verdunstet. 
Ans  dem  Rückstände  schieden  sich  bis  zum  14.  Septbr.  zahlreiche  weisse, 
makroskopisch  sichtbare  Kömchen  an  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  und 
an  den  Wänden  der  Schale  aus,  die  mikroskopisch  bestehend  aus  zahllosen 
feinen  Nadeln  sich  erwiesen.  Der  ganze  Rückstand  wurde  in  Wasser  auf- 
genonunen,  Bleizucker  erzeugte  in  der  Lösung  einen  gerinf^en  Niederschlag 
und  einen  noch  unbedeutenderen,  erst  beim  Stehen  sich  bildenden  er- 
zeugte im  FUtrate  Bleiessig.  Das  Filtrat  wurde  durch  Schwefelwasser- 
stoff vom  Blei  befreit,  das  Filtrat  erst  überm  Wasserbad,  dann  im  Vacuum 
eingeengt.  Erst  schied  sich  etwas  oxalsaurer  Kalk  krystallinisch  aus, 
später  reichliche  weisse  Büschel  feiner  Nadeln  und  noch  später  verwandelte 
eich  der  Best  der  Flüssigkeit  in  einen  Brei  hellgelber  Kugeln.  Dieser 
Krystallbrei  wurde  zwischen  Filtrirpapier  von  der  anhängenden  Flüssigkeit 
befreit,  dann  durch  absoluten  Alkohol  die  letztgenannten  kugligen  Krystall- 
ansscheidungen  von  den  Nadeln  getrennt ,  der  Alkohol  verdunstet ,  und  die 
vollständigen  weissen  oder  ganz  schwach  gelblichen  Krasten  geprüft.  Sie 
hinterliessen  beim  Verbrennen  auf  dem  Platinblech  kaum  eine  Spur  alka- 
lisch reagirender,  im  Wasser  löslicher  Asche;  verbrannten  im  Glasrohr 
unter  sehr  intensivem  Oerach  nach  Amylamin ;  in  beiden  offhen  Enden* 
des  Glasrohres  sublimirten  siö  zum  Theil  in  weissen  wolligen  Massen ,  eum 
Theil  verwandelten  sie  sich  zu  braunen  Tropfen  und  zu  weissen,  im 
ScUunde  stark  kratzenden  Dämpfen.   Er  war  somit  die  Substanz  L  e  u  c  in. 

Die  in  Alkohol  unlöslichen  feinen  Nadeln  waren  fast  rein  weiss,  schwer 
löslich  in  kaltem,  etwas  leichter  löslich  in  heissem  Wasser;  eine  wässrige 
Lösung  derselben  gab  die  Hoi&nann*sche  Tjrosinreaction  in  der  von 
L.  Meyer  modificirten  Weise  ganz  prachtvoll.  In  concentr.  Schwefelsäure 
löste  sich  die  Krystallmasse  vorübergehend  mit  rother  Farbe  auf;  die 
Lösung  wurde  nach  etwa  halbstündigem  Stehen  in  der  Wärme  mit  kohlen- 
saurem Kalk  von  der  überschüssigen  Schwefelsäure  befreit  und  das  Filtrat 
schied  beim  langsamen  Verdunsten  farblose  Krystalle  und  etwas  amorphe 
Masse  aus,  tyrosinschwefelsauren  Kalk,  welcl^er  in  Wasser  gelöst,  mit 
Eisenchlorid  die  bekannte  violette  Lösung  gab.  Es  fiel  somit  auch  die 
Piriasche  Tyrosinreaction  völlig  positiv  aus  und  es  kann  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  die  gewonnene  Substanz  Tyrosin  war.  Die  besagten 
Reactionen  habe  ich  mehrfach  wiederholt  und  stets  bestätigt  gefunden. 

2.  Von  der  Leber,  die  noch  durchaus  keine  Zersetzungserscheinungen 
zeigte,  deren  Schnittfläche  gleicbmässig  blassgelblich,  mit  deutlicher 
Läppchenzeichnung  versehen  war,  wurden  den  13.  Septbr.  785  granunes 
mit  Glaspulver  fein  zerrieben  und  mit  Weingeist  von  95%  vermischt  bis 
am  14.  Septbr.  stehen  gelassen.  Durch  Erhitzen  im  Wasserbade  wurde  das 
Eiweiss  sodann  coagulirt ,  durch  Flanell  filtrirt,  und  das  olivenbraune  klare 
Filtrat  verdampft.  Der  in  Alkohol  unlösliche  Leberrückstand  wurde  so- 
dann mit  heissem  Wasser  extrahirt ,  das  Filtrat  ebenfalls  verdampft.  Die 
beiden  concentrirten  Rückstände  (weingeistiger  und  wässriger)  wurden 
vereinigt ,  erwärmt ,  mit  Bleizucker  gefällt ,  der  reichliche  Niederschlag 
durch  Filtration  entfernt,  das  Filtrat  mit  Bleiessig  gefällt ,  stehen  gelassen 
während  12  Stunden  und  nach  dem  Filtriren  durch  essigsaures  Qaeck- 

ArohiT  d.  Heükunde.  IX.  15 
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silberozyd  ansgefäDt.  Ans  letzterem  Niedersohlag  wnrde  Hypoxanthin 
nnd  etwas  Xanthin  gewonnen  (Zersetzung  dnrchHS,  Trennung  durch  HCl). 
Das  F!ltrat  von  Qnecksilberpräcipitat  wurde  dnrch  HS  von  den  über- 
schüssigen Metallen  beftreit,  eingeengt.  Es  schied  sich  erst  eine  rechliche 
Krystallisation  weisser  Nadeln  und  Nadelbfischel,  spater  gell^cher  Kugeln 
ans.  Letstere  erwiesen  sieh  nach  der  Beinigung  durch  mehrfaches  Um- 
krystallisiren  als  Lencin,  erstere  als  Ty rosin,  das  mehnnals  zu- 
letzt ans  verdünntem  Ammoniak  im  Vaounm  umkrystallisirt  wurde  und 
schliesslich  ganz  rein  war  und  in  diesem  Znstande  die  Hofihnann'sche  wie 
die  Piria-Stadeler'sche  Beaction  in  ausgezeichneter  Weise  gab. 


Die  Aetiologie  dieses  Falles  blieb  längere  Zeit  anklar.  Es 
ist  in  der  Krankengeschichte  hervorgehoben  worden,  dass  die 
Patientin  wiederholt  und  aufs  Eindringlichste  gefragt  worden 
war ,  ob  sie  nicht  etwas  ihrer  Gesundheit  Nachtheiliges  und  spe- 
ziell ob  sie  nicht  Phosphor  eingenommen  habe.  Sie  stellte  dies 
auf  das  Bestimmteste  in  Abrede  und  behauptete,  ihre  Krankheit 
wäre  ganz  von  selbst  entstanden ,  —  obwohl  ihr  klar  gemacht 
worden  war ,  dass  von  dem  Geständniss  der  Wdhrheit  die  Erhal- 
tung ihres  Lebens  abhinge.  Als  nach  der  Leichenöffnung  durch 
die  auffallende  Uebereinstimmung  derselben  mit  dem  Befunde 
bei  der  acuten  Phosphorvergiftung  sich  die  Möglichkeit,  dass  hier 
ein  derartiger  Fall  vorliegen  könne ,  mit  immer  grösserer  Wahr- 
scheinlichkeit in  den  Vordergrund  drängte ,  wurden  weitere  ge- 
naue Nachforschungen  bei  der  Dienstherrschaft  der  Verstorbenen 
angestellt.  —  Die  Dienstherrin  der  Patientin,  welche  eine  Stunde 
nach  der  Erkrankung  der  Fiebig,  die  einige  Tage  sich  selbst 
überlassen  war ,  von  einer  Reise  zurückgekehrt  war ,  hatte  selbst 
das  Erbrochene ,  ohne  es  genauer  zu  besichtigen  ,  beseitigt ,  die 
Kranke  wurde  wegen  der  zur  Zeit  in  der  Stadt  herrschenden 
Cholera  und  weil  man  bei  ihr  dieselbe  Krankheit  vermuthete, 
schleunigst  ins  Hospital  geschafft. 

Auch  bei  allen  später  noch  vorgenommenen  Nachforschungen 
war  es  zuvörderst  nicht  möglich,  in  der  Wohnung  der  Dienstherr- 
schaft Fingerzeige  zu  finden,  welche  die  Annahme  einer  Ver- 
giftung hätten  stützen  können.  Zerwürfnisse  mit  ihrem  Geliebteö 
hatte  die  Patientin  wenige  Tage  vor  ihrer  Erkrankung  gehabt  und 
den  dadurch  veranlassten  Gemüthsbewegungen  wurde  ein  grosser 
Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der  Kranklieit  zugeschrieben. 
Erst  nach  mehreren  Wochen  wurde  durch  einen  Brief,  welcher 
in  dem  bisher  verschlossen  gewesenen  Kasten  der  Verstorbenen 
gefunden  wurde,  in  welchem  sie  von  ihren  Angehörigen  Abschied 
nimmt,  weil  s  i  e  selbst  ihrem  Gram,  den  sie  nicht  länger  ertrage» 
könne ,  ein  Ende  mächen  müsse ,  und  worin  sie  ihre  Geschwister^ 
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um  Verzeihung  bittet  und  sie  auf  das  Wiedersehen  im  Jenseits 
tröstet  —  der  Fall  in  so  weit  aufgeklärt ,  dass  man  zu  der  An- 
nahme berechtigt  erschien,  hier  eine  Vergiftung  anzunehmen. 
Womit  dieselbe  stattgefunden ,  dafür  Hessen  sich  freilich  in  dem 
Briefe  keine  weiteren  Anhaltspunkte  auffinden.  Die  chemische 
Untersuchung  des  Darminhaltes  aus  der  Leiche  durch  Herrn  Privat- 
Docent  Dr.  Wjss  Hess  keinen  Phosphor  auffinden.  Aber  daraus 
würden  sich,  da  die  Patientin  erst  am  7.  Tage  nach  der  Vergif- 
toDg  starb ,  keine  negativen  Schlüsse  ziehen  lassen.  Hervorzu- 
heben möchte  noch  sein,  dass  sich  vor  mehreren  Jahren  eine  an- 
dere Schwester  der  Patientin  mit  Streichhölzchen  vergiftet  hatte. 
Diese  Art,  sich  um's  Leben  zu  bringen,  war  also  unserer  Kranken 
bereits  geläufiger  geworden ,  abgesehen  davon ,  dass  ja  die  Ver- 
giftung mit  Phosphor  die  bei  Weitem  häufigste  ist ,  welche  hier 
in  Breslau  vorkommt.  Ohne  aber  auf  den  letzterwähnten  Um- 
stand ein  irgend  wie  grösseres  Gewicht  zu  legen,  drängt, 
nachdem  die  Patientin  selbst  das  Geständniss  ihrer  Schuld  in 
einem  Briefe  an  ihre  Geschwister  hinterlassen  hat,  und  der  Tod 
durch  Vergiftung  wohl  ausser  Frage  gestellt  ist ,  der  Verlauf  der 
Krankheit  und  der  Leichenbefund  gleichmässig  dazu,  hier  die 
Vergiftung  mit  Ph.  für  die  wahrscheinlichste  Todesursache  zu 
halten :  denn  wir  kennen  vor  der  Hand  kein  Gift,  welches  in  den 
Organismus  eingeführt,  in  dieser  hochgradigen  Weise  Ver- 
fettongsprozesse  in  der  Leber,  den  Nieren,  den  willkürlichen  Mus- 
keln, dem  Herzen,  diese  Blutextravasate  an  den  verschiedensten 
Stellen  —  mit  einem  Worte  einen  Leichenbefund  veranlasst,  wie 
wir  ihn  oben  ausführlich  auseinandergesetzt  haben ,  ausser  dem 
Ph.  —  Dieser  Fall  machte  mir  so  recht  die  Schwierigkeiten  klar, 
welche  trotz  der  genauesten  Nachforschungen  bei  den  Kranken 
selbst  und  bei  ihrer  nächsten  Umgebung  die  Feststellung  eines 
richtigen  Thatbestandes  hat,  und  wie  dieselbe  häufig  unmöglich 
werden  kann.  Wäre  der  Brief  der  Patientin  nicht  aufgefunden, 
und  ich  nicht  durch  die  Freundlichkeit  der  Dienstherrschaft  mit 
dem  Inhalt  desselben  bekannt  geworden,  so  wäre  ich  zu  der 
Annahme  gekommen ,  welche  bei  dem  Fehlschlagen  aller  meiner 
recht  sorgfaltigen  und  vielfachen  Nachforschungen  nicht  gans 
imberechtigt  erschienen  wäre ,  —  diesen  Fall  der  Kategorie  von 
Fällen  zuzuzählen ,  welche  bekanntlich  Wunderlich  ^)  als  eine 
besondere  Form  des  acuten  perniciösen  Icterus  —  als  intoxica- 
tionsähnliche  Form  des  Icterus  oder  spontane  rapid  tödtliche  all- 
gemeine Verfettung   aufgestellt   hat.    —    Die  Wunderlich'schen 


1)  Dieses  Archiv  1863  pag,  144  a.  flg. 
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Fälle  sehen  den  acuten  Phosphorvergiftungen  so  ähnlich  wie  ein 
Ei  dem  andern ,  und  weder  in  ihrem  Verlaufe  noch  im  anatomi- 
schen Befunde  möchte  sich  ein  unterschied  zwischen  denselben 
auffinden  lassen.  Er  trennt  aber  diese  Fälle  von  der  acuten 
Phosphorvergiftung  im  Gegensatz  zuRokitansky^)  und  Wagner  3), 
welche  sich  sehr  geneigt  zeigen,  diese  Fälle  der  acuten  Phosphor- 
vergiftung zuzuzählen.  Wunderlich  stützt  seine  Ansicht  nicht 
sowohl  auf  den  Mangel  des  chemischen  Nachweises  des  Ph., 
worauf  er  selbst  kein  grosses  Gewicht  legt ,  sondern  darauf,  dass 
er  dann  im  Widerspruch  mit  allen  Versicherungen  der  Ejranken 
und  Nachforschungen ,  doch  an  einer  stattgehabten  Vergiftung 
festhalten  müsste.  —  Wunderlich  hält  die  Möglichkeit  offen,  dass 
derartige  Prozesse  auch  spontan  oder  durch  scheinbar  gering- 
fögige  Ursachen  entstehen  können ,  und  hebt  hervor ,  dass  ein 
kategorischer  Schluss  aus  der  Gleichheit  der  pathologischen  Vor- 
gänge auf  die  Identität  der  krankmachenden  Ursache  bei  der 
jetzigen  Lage  der  pathologischen  Thatsachen  nicht  gestattet  sei. 
So  sehr  ich  anerkennen  mnss,  dass  man  bis  zur  gänzlichen 
Klärung  der  Frage,  die  Fälle,  wo  der  chemische  und  ätiologische 
Nachweis  der  Vergiftung  fehlt,  nicht  schlechtweg  mit  denen,  wo 
diese  Nachweise  vorhanden  sind^  zusammenwerfen  darf,  so 
scheint  doch  dieser  Fall  gerade  dafür  zu  sprechen ,  dass  man  den 
Versicherungen  der  Kranken  und  den  eigenen  Nachforschungen 
keine  ausschliessliche  Bedeutung  beilegen  darf.  Wäre 
unsere  Kranke  ohne  Hinterlassung  ihres  schriftlichen  Bekennt- 
nisses  gestorben ,  so  würde  dieser  Fall  wahrscheinlich  auch  als 
räthselhafte  intoxicationsartige  Form  des  Icterus  hingestellt  wor- 
den sein.  Ich  glaube,  diesen  Verhältnissen  muss  man  genügend 
Rechnung  tragen ,  ehe  man  klinisch  und  anatomisch  identische 
Fälle  von  einander  trennt ,  lediglich  weil  Belege  mangeln ,  deren 
Erreichung  von  dem  guten  Willen  häu6g  verstockter  Patienten, 
welche  mit  dem  Leben  abgerechnet  haben,  und  von  vielen  andern 
ZufUlligkeiten  abhängig  ist.  Ich  habe  im  Laufe  der  Jahre  eine 
ganze  Reihe  von  Phosphorvergiftungen  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt :  aber  die  Zahl  der  geständigen  Kranken  ist  sehr  in 
der  Minderheit  geblieben. 

Von  der  Voraussetzung  ausgehend,    dass  die  vorliegende 
Vergiftung  in  die  Reihe  der  sicheren  Phosphorvergiftungen  ge- 


1)  Wochenblatt  der  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien 
1862,  No.  4. 

2)  Zur  Kenntniss    der    Phosphorvergiftung.      Dieses  Archiv    1862 
pag,  359—367. 
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hört,  will  ich  hier  nnr  noch  einmal  kurz  auf  das  Vorkommen  von 
Leu  ein  und  T7  rosin,  ersteres  in  spärlicher,  letzteres  in 
reichlicher  Menge,  nicht  nnr  in  der  Leber  und  dem  aus  der  Blase 
der  Leiche  entnommenen  Urin ,  sondern  auch  in  dem  Urin  der 
Lebenden,  welche  Herr  Dr.  Wjss  fand,  hinweisen.  Derselbe 
hat  sich  vorbehalten,  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen 
späterhin  selbst  zu  erörtern ;  —  nachdem  er  schon  früher  einmal 
auf  diese  Verhältnisse  aufmerksam  gemacht  hat  ^).  Ausserdem 
will  ich  noch  in  Kürze  erwähnen,  dass  es  Herrn  Dr.  Wyss  nicht 
gelungen  ist,  in  dem  Urin,  welcher  am  Tage  vor  dem  Tode  ent- 
leert wurde,  sowie  in  dem  ausser  Blase  der  Leiche  entnommenen, 
trotz  der  an  Intensität  zunehmenden  icterischen  Hautfarbung  und 
der  Verbreitung  derselben  über  den  ganzen  Körper,  noch  Grallen- 
farbstoff  nachzuweisen.  Die  Erklärung  dafür  muss  ich  schuldig 
bleiben. 

Ohne  im  Uebrigen  auf  die  Analyse  des  obigen  Falles  weiter 
einzugehen ,  will  ich  hier  nur  noch  die  Frage ,  wodurch  der 
Icterus  im  vorliegenden  Falle  entstanden  sei,  er- 
örtern. —  Durch  den  sichern  Nachweis  des  Gallenfarbstoffs  im 
Urin  vermittelst  der  Huppert'schen  Methode  ist  der  sichere  Nach- 
weis geliefert,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  einen 
Kesorptionsicterus  handelt.  Um  die  Frage,  von  wo  die 
Besorption  der  Galle  hier  stattgefunden ,  zu  entscheiden,  wird  es 
zweckmässig  sein,  die  Gallenwege  von  ihrer  Ausmündung  in 
das  Duodenum  bis  in  die  feineren  Verzweigungen  derselben  in 
der  Leber  zu  verfolgen.  —  Die  Duodenalschleimhaut  um  und 
auf  der  Papilla  ductus  choledochi  war  nicht  geschwellt ,  zeigte 
keine  Blutextravasate ,  die  Mündung  der  Papilla  wurde  durch 
keinen  Schleimpfropf  verschlossen,  die  Port,  intest,  ductus  chole- 
dochi mass  ebenso  wie  der  übrige  Theil  des  gemeinschaftlichen 
Gallengangs  1  C.  im  Umfange,  der  Duct.  choledoch.,  cjst.,  hepa- 
tic.  zeigten  eine  blasse  weisse  Schleimhaut,  dieselbe  war  mit 
spärlichem  Schleim  bedeckt,  die  Gallenblase  erschien  fast  leer 
und  enthielt  eine  nur  spärliche  Menge  einer  schleimigen,  mikro- 
skopisch sehr  viele  normale  Cjlinderepithelien  enthaltenden 
Flüssigkeit.  In  diesem  Theil  der  Gallenwege  ist  also  die  Ursache 
des  Icterus  nicht  zu  suchen.  Ein  eigenthümliohes  Verhalten  boten 
auch  in  diesem  Falle  die  feinen  makroskopisch  noch  sichtbaren 
Gallengänge  der  Leber:    dieselben   waren  nämlich  vollgestopft 


1)  Schweizerische  Zeitschrift  der  Heilkunde  III.  Band  pag.  322  u. 
folgg.  lieber  das  Vorkommen  von  Leudn  und  Tyrosin  bei  der  Phosphor- 
Vergiftung  von  Dr.  O.  Wyss. 
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mit  weissen  mikroskopisch  aus  epithelialen  Massen  bestehenden 
Pfropfen ,  welche  sich  durch  ihre  Zähigkeit  auszeichneten  und 
eine  überaus  deutliche  Schleimreaction  zeigten.  Und  in 
dieser  Verstopfung  der  feinen  Gallenkanälchen 
ist  die  Ursache  für  die  Gallenresorption  und  so- 
mit des  Icterus  zu  suchen.  Die  fernere  Untersuchung  der 
Leber  bot  auch  in  diesem  Falle  keine  Anhaltspunkte,  um,  wie  68 
früher  Mannkopf  i)  und  L.Meyer  9)  gethan,  eine  Compression  der 
Anfänge  der  Gallengänge  anzunehmen  und  daraus  die  Entstehung 
des  Icterus  herzuleiten.  Dass  aber  diese  makroskopisch  sicht- 
baren feinen  Gallenwege  keine  Galle  mehr  passirt  hatte,  dafür 
spricht  ihr  absolut  farbloser  schleimiger  Inhalt;  und  dafür,  dass 
an  keiner  anderen  Stelle  der  Gallen wege  ein  Hindemiss  des 
GallenabfluAses  stattgefunden  hat,  spricht,  abgesehen  von  der 
Unmöglichkeit  ein  solches  anatomisch  nachzuweisen : 

1)  der  Mangel  jeder  Gallenstauung  in  irgend  einem  Theil 
der  Gallenwege ; 

2)  die  vollkommene  Entfärbung  der  Schleimhaut  im  ganzen 
Gallenwegstractus. 

Die  Gallenblase  wurde  hier  leer  von  Galle  gefunden,  wie  es 
meist  der  Fall  ist,  wenn  der  tödtliche  Ausgang  erst  7  Tage  nach 
der  Vergiftung  erfolgt.  Ob  der  Inhalt  der  Gallenblase  resorblrt 
wurde  oder  noch  frei  in  den  Darm  abüoss,  ist  schwer  zu  sagen. 
Letzteres  ist  wahrscheinlicher  bei  dem  fehlenden  Abünsshinder- 
niss.  Die  eine  Ausleerung,  welche  die  Patientin  im  Hospital 
hatte,  war  gallenarm,  aber  nicht  gallenfrei.  Die  festen  geballten 
gelben  Fäkalmassen ,  welche  im  Dickdarm  bei  der  Autopsie  ge* 
funden  wurden,  waren  wohl  älteren  Datums.  —  Der  blutige  Inhalt 
des  Dünndarms  verhinderte  bei  der  blossen  Besichtigung  über 
deren  Gehalt  an  Gallenbestandtheilen  zu  urtheilen.  Weitere 
Untersuchungen  wurden  damit  nach  dieser  Richtung  hin  nicht 
angestellt.  —  Es  handelte  sich  somit  auch  hier  wieder,  wie  in 
dem  früheren  von  mir  mitgetheilten  Falle  als  Ursache  des 
Icterus  um  einen  Catarrh  der  makroskopisch  sieht' 
baren  feinen  Gallenwege  der  Leber,  der  gewie^ 
auch  hier  seinen  Ausgang  von  denselben  genoni' 
men  hat,  sich  aber  auf  die  grösseren  Gallenweg«* 
(Hauptäste  des  Duct,  hep.,  duot.  cyst. ,  choledoch. 
und  die  Gallenblase,  in  welche  wohl  auch  grosse n- 

theils    das    schleimige    Secret    aus    den    grossen 
• 

1)  Wiener  Mediz.  WochenBChrift  1868.  No.  26  und  folg. 

2)  Vlrchow'8  Archiv  XXXIII.  Band. 
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Aasten  <ies  Du  ct.  hepatic. .  her  abgeflossen  war) 
weiter  verbreitet  hat,  denn  auch  sie  wurden ,  was  in 
ffleinem  ersten  Falle  nicht  beobachtet  wurde,  mit  schleimiger 
Masse  bedeckt  gefunden.  Wahrscheinlich  ist  die  Veranlassung 
für  diese  auch  die  grösseren  Gallenwege  betreffende  catarrha'^ 
lische  Erkrankung  in  der  längeren  Erankheitsdauer  zu  suchen, 
welche  in  meinem  ersten  Falle  5  Tage,  hier  aber  6  Tage  betrug. 
Ich  bin  versucht  dies  aus  folgenden  Umständen  zu  schliessen : 
L.  Meyer ^)  fand  ebenfalls,  ohne  den  Befund  mit  der  Entstehung 
des  Icterus  in  Verbindung  zu  bringen,  oder  ihn  sonst  genauer  zu 
beachten,  in  2  Fällen  von  Phqsphorvergiftung  die  feinen 
makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge  in  der  Leber  mit  Schleim 
erfüllt,  und  sah  den  Prozess  sich  von  der  Port.  int.  duct.  chole- 
doch.  bis  in  die  feinen  Verästelungen  der  Gallengänge  erstrecken  : 
diese  Fälle  dauerten  6  oder  7  und  resp,  12  Tage.  So  weit  wie 
in  den  Fällen  von  Meyer  war  es  im  vorliegenden  Falle  nicht  ge- 
kommen ,  die  Port.  int.  des  Duct.  chol.  war  nicht  durch  Schleim 
verschlossen,  und  auch  in  den  Hauptgallengängen  war  der 
Schleim  spärlich. 

Meyer  lässt ,  wie  es  nach  seiner  Beschreibung  scheint ,  den 
Prozess  von  der  Portio  int.  sich  auf  die  feinen  Gallengänge 
weiterhin  fortsetzen.  Wir  haben  aber  bereits  gesehen,  das$  dies 
nach  meiner  Erfahrung  grade  umgekehrt  ist :  die  feinsten  in  der 
Leber  befindlichen  makroskopisch  sichtbaren  Gallengänge  ver- 
stopfen sich  zuerst  mit  Schleim  und  erst  im  weiteren  Verlauf, 
bei  längerer  Pauer  der  Krankheit,  dehnt  der  Prozess  sich  auf  die 
grösseren  Gallengänge  aus. 

Breslau,  den  1.  Januar  1 868. 


l)  l.  c.  pag.  296  n.  pag.  305. 


XXL    lieber   die  BeschaffeDheit  des  Harns  im 
ReactioDSStadinm  der  Cholera  asiatica. 

Von  Dr.  Oscar  WyM, 

Privatdocent  an  der  Univerflität  zu  Breslau. 

I. 

Eines  der  interessantesten  Symptome  des  Choleraanfalls  ist 
unstreitig  das  Stocken  der  Urinsecretion,  das,  wie  OriesingerO 
treffend  bemerkt,  aus  der  Verminderung  des  Blutdrucks  im 
Arteriensysteme  während  des  Anfalls  erklärt  werden  muss; 
denn  mit  der  sich  hebenden  Herzthätigkeit  und  mit  der  sich 
wieder  einstellenden  raschern  Circulation'  kehrt  auch  die  Harn- 
secretion  wieder  zurück.  Der  erste  Urin ,  welcher  nach  dem 
Choleraanfall  gelassen  wird,  hat  in  der  That  grosse  Aehnlicbkeit 
mit  demjenigen ,  welcher  bei  Behinderung  des  Kreislaufs  in  den 
Nieren  secemirt  wird  ;  eristconcentrirt,  sparsam,  enthält  Albumin 
und  Cylinder.  In  gleichem  Maasse  wie  die  Reconvalesceoz 
fortschreitet,  wird  der  Urin  reichlicher  und  erlangtseine  frühere 
normale  Beschaffenheit  wieder,  während  in  den  tödtlich  verlau- 
fenden Fällen  die  Harnsecretion  entweder  gar  nicht  wieder  er- 
wacht, oder  nur  unvollständig  sich  einstellt ,  um  bald  wieder  zu 
cessiren. 

Schon  Heller^)  giebt  an,  dass  in  einem  Falle  von  spora- 
discher Cholera  die  Harnmenge  in  zweimal  24  Stunden  nicht 
über  2  Unzen  (60  CCm.)  sti^g.  6üterbock>)  sah  in  der 
Cholera  asiatica  die  Anfangs  geringe  Menge  schon  nach  einigen 
Tagen  auf  zwei  und  mehrere  Quart  steigen;  indess  erst  BuhH) 


1)  Griesinger,  Infectionskrankheiten  U.  Aufl.  pag.  413. 

2)  Heileres  Archiv  ffir  physiologische  und  pathologische  Chemie 
1844.  pag.  14  Q.  ff. 

3)  Oüterbock,  Bericht  über  das  Choleralazareth  an  der  Wiesen- 
brücke  während  der  Epid.  des  Jahr.  1852.    Deutsche  Klinik  1853. 

4)  Buhl,  Mittheilungen  ans  der  Pf eufer^schen  Klinik.     EpidemiBCbe 
Cholera.   Zeitschr.  f.  rationelle  Mediz.  1855.  p.  1  u.  ff. 
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und  Friedrich  Lehtnnnn^)  theilten  genauere  Beobaoh- 
tuDgen  über  die  Menge  des  im  Reactionsstadium  der  Cholera 
entleerten  Urins  mit.  Sie  zeigten ,  dass  nach  dem  Anfall  nur 
wenig  Harn  secemirt  wird  (am  ersten  Tage  186 — 530  CCm. 
nach  Buhl,  27 — 475  CCm.  nach  Lehmann);  dass  die  Harn- 
menge aber  rasch  in  den  folgenden  Tagen  steigt  (um  das 
3— lOfache  nach  Buhl;  auf  285  —  550  CCm.  nach  Leh- 
mann) und  sogar  weit  über  das  normale  Quantum  hinausgeht 
(am  8.-6.  Tag  auf  ca.  8000  CCm.  nach  Buhl;  am  8.— 8.  Tage 
mitunter  über  4000  CCm.  nach  Lehmann),  um  dann  wieder  zur 
Norm  zurückzukehren.  Diese  Beobachter  hatten  bereits  gefun- 
den ,  dass  das  rasche  Steigen  der  Hammenge  ein  prognostisch 
günstiges  Symptom  sei.  In  ähnlicher  Weise  gab  Goldbaum ^) 
an,  dass  die  Harnmenge,  welche  am  1.  Tage  100 — 500  CCm. 
betrage,  steige,  bis  sie  am  5.  oder  6.  Tage  die  Menge  von 
4—5000  erreiche ,  dass  aber  diese  hohen  Zahlen  in  lethal  ver- 
laufenden Fällen  nicht  erreicht  werden. 

Ich  kann  diese  Beobachtungen  nur  bestätigen.  Der  erste 
nach  dem  Choleraanfall  secernirte  Urin  wurde  in  unsern  Fällen 
meist  durch  den  Katheter  entleert ;  seine  Monge  betrug  oft  bloss 
5—10  CCm.,  häufiger  aber  mehr,  20 — 160  CCm.;  meistens 
ungefähr  100  CCm.  Wurde  d^r  erste  Harn  aber  spontan  ent- 
leert, was  indess  unter  meinen  Beobachtungen  nur  in  zwei 
leichten  Fällen  Statt  hatte,  so  betrug  die  Menge  mehr,  etwa 
150  CCm.  Waren  die  zuerst  entleerten  Quantitäten  sehr  klein, 
unter  25  CCm.^  so  war  die  im  Laufe  der  nächsten  12  Stunden 
secernirte  Harnroenge  bei  rasch  sich  einstellender  Reaction 
40—100  oder  mehr  CCm.;  bei  verzögerter  Reaction  aber  noch 
eben  so  viel  oder  selbst  weniger  als  in  den  ersten  12  Stunden. — 
In  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Tages  steigt  die  Menge  auf  100 
bis  250  CCm. ;  in  der  zweiten  Hälfte  noch  mehr,  auf  200 — 600 
CCm.,  so  dass  die  Gesammtmenge  am  2.  Tage  meist  zwischen 
200— 400  CCm.  schwankt;  mitunter  auch  schon  auf  800  bis  900 
steigt.  In  den  folgenden  Tagen  nimmt  die  Harnmenge  noch 
mehr  zu;  erreicht  ihr  Maximum  am  5.  oder  6.  Tage,  mitunter, 
namentlich  in  leichten  Fällen  schon  etwas  früher ,  in  schweren 
dagegen  später  (so  z.  B.  in  dem  unten  angeführten  Fall  Nr.  12 
erreicht  die  Harnmenge  erst  am  10.  Tage  ihr  Maximum).     Auf 

0  Friedrich  Lehmann,  physicalische  und  chemische  Stndien 
Aber  die  Cholera.   Diss.   Zfirich.   1857. 

2)  Qoldbacim,  Bericht  über  die  Choleraheilanstalt  Nr.  3  in  Berlin 
während  der  Choleraepidemie  1866,  in  Virchow'B  Archiv  f.  path.  Anat. 
Band  38  pag.  263. 
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diese  Steigerung  folgt  unter  allmähliger  Abnahme ,  die  mitunter 
durch  eine  oder  einige  geringere  neue  Steigerungen  unterbrochen 
wird ,  die  Bückkehr  der  Harnmenge  auf  da9  Normale.  —  Die 
ezcessive  Harnabsonderung  kann  durch  Nachkrankheiten  und 
Complicationen,  welche  sich  während  des  ReactioDSstadiums  ein- 
stellen ,  hinausgeschoben  oder  sogar  aufgehoben  werden ;  es  gilt 
dies  namentlich  vom  Typhoid  (z.  B.  in  Fall  Nr.  8 ,  wo  erst  nach 
dem  Verschwinden  der  typhösen  Erscheinungen  und  verschie- 
dener entzündlicher  Frocesse  die  Hammenge  am  23.  Tage  apf 
ihr  Maximum  stieg). 

Das  specif.  Gewicht  des  ersten  nach  dem  Anfall  ent- 
leerten Urins  wird  von  Güterbock  zu  1013  bis  1021,  von 
Buhl  zu  1012  bis  1016,  von  F.  Lehmann  zu  1008  bis  1013, 
von  Bruberger  zu  1012  bis  1024,  im  Mittel  lOlG^)  ange- 
geben. Alle  diese  Beobachter  geben  an,  dass  es  in  den  folgenden 
Tagen  mit  der  zunehmenden  Harnmenge  wieder  sinkt;  nach 
Güterbock  auf  1004,  nach  Buhl  auf  1007  bis  1009,  nach 
Bruberger  auf  1004  bis  1008,  um  dann  nach  vollständiger 
Genesung  auf  1010  bis  1015  zu  steigen.  Auch  F.  Lehmani] 
spricht  sich  1.  c.  pag*  8  und  9  ähnlich  aus.  Meine  eigenen 
Untersuchungen,  welche  Ansprüche  auf  möglichst  grosse  Genauig- 
keit machen,  da  ich  die  Temperatur  des  Harns  berücksichtigte  und 
alle  Zahlen  auf  eine  Temperatur  von  15  <)  C.  berechnet  habe,  er- 
gaben für  den  ersten  Urin  ein  spec.  Gewicht  von  1012  bis  1033; 
im  Durchschnittes  1019,8.  In  den  folgenden  Tagen^ sinkt  es; 
es  ist  am  2ten  im  Durchschnitt  &=  1015,4 ;  am  dritten  =  1013,7; 
am  vierten  Tag»=1010;  am  fünften  «»  1009,6;  am  sechsten 
»»1009,5;  am  siebenten  1009,8;  am  achten  1008,6  u.  s.  w. 
Die  leichtern  Fälle  zeigen  im  Allgemeinen ,  aber  durchaus  nicht 
immer ,  schon  am  ersten  Tag  entsprechend  der  grösseren  Harn- 
menge ein  geringeres  spec.  Gewicht  des  Harns.  In  vielen 
Fällen  (selbst  in  schweren)  sinkt  dasselbe  schon  am  5.  Tage  auf 
1006  und  später  noch  tiefer,  bis  auf  1004  und  1003.  l^ 
weitem  Verlauf  der  Beconvalescenz  steigt  alsdann  das  spec. 
Gewicht  wieder  auf  seine  gewöhnliche  Höhe. 

Die  Beaction  des  Harns  habe  ich  immer  sauer  gefunden 
und  zwar  den  zweiten  und  dritten  Urin  gewöhnlich  intensiver 
sauer  als  den  ersten.  Die  spätem  Harne  waren,  besonders  wenn 
viel  £iter  beigemengt  war,  sehr  schwach  sauer  und  wurden  nach 
kurzer  Zeit  alkalisch. 


1)  Bruberger,  chemisch-mikroskop.  Beobachtungen  aas  d.  etadt. 
Choleralazareth  Nr.  3  in  Berlin,  Virchow's  Archiv  Band  38.  pag.  310. 
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Die  Farbe  des  ersten  nach  dem  Gholeraanfall  entleerten 
Harns  ist  bräunlichroth  bis  roth;  mitunter  rothgeib  bis  gelb, 
selbst  hellgelb.  Er  bat  ein  nicht  galliges  Aufheben ;  sein 
Schaum,  der  beim  ümscbtitteln  erzeugt  wird,  ist  nicht  gelb;  er 
färbt  Papier  und  Leinwand  nicht  gelb  und  erscheint  häufig  aach 
dem  Filtriren ,  wenn  er  von  den  ihn  trübenden  Formelementen 
befreit  und  klar  ist ,  blasser  als  vorher.  Lässt  man  den  ersten, 
oder  auch  zweiten  Harn  stehen,  bis  er  alkalisch  geworden  ist,  so 
nimmt  er  nach  und  nach,  in  seinen  obern  Schichten  zuerst, 
eine  dunkel  bräunlich- violette  Farbe  an ;  beim  Filtriren  solchen 
Harns  färben  sich  die  Bänder  des  Filtrums  rothb'raun ;  beim  hin- 
reichend langen  Stehen  scheiden  sich  aus  demselben  theils  am 
Boden  des  Gefässes,  theils  an  der  Oberfläche  reichliche  blaue 
FarbstofTpartikelchen  aus ,  die  mikroskopisch  als  blaue  Körnchen 
oder  als  glänzende,  krystallinische  Schollen,  aber  nie  als  wohl 
ausgebildete  Krystalle  erscheinen.  Dieser  Pigmentniederschlag 
rührt  nicht  von  einem  im  Harn  präform irten ,  sondern  von  einem 
erst  durch  Zersetzung  gebildeten  Farbstoffe  her  (s.  u.).  Er 
findet  sich  übrigens  nicht  ausschliesslich  in  dem  während  der 
ersten  Tage  nach  dem  Anfall  entleerten  Urin,  sondern  auch  noch 
später,  aber  dann  bei  weitem  nicht  mehr  so  reichlich. 

Analog  wie  bei  der  Fäulniss ,  so  ändert  der  Urin  auch  bei 
der  Behandlang  mit  Mineralsäuren  (langsam  in  der  Kälte ,  rasch 
beim  Erwärmen)  in  auffällender  Weise  seine  Farbe ,  ein  Ver- 
halten, das  bereits  Heller i)  anno  1844  kannte,  das  1849  von 
Middeldorpf^),  Frerichs^),  sodann  von  Beghbie*), 
Güterbo  ck*).  Buhl*),  Gubler^),  Lindsay,  Osbor- 
ne^),  Friedrich  Lehmann^)  u.  A.  m.  beobachtet  worden 


1)  Heller's  Archiv  für  physiologische  und  pathologische  Chemie  und 
Mikroskopie.  1844.  p.  14  n.  ff.   Harn,  Blut  etc.  bei  Cholera  sporadica. 

2)  Chemische  Untersuchungen  in  der  Cholera  in  Günsburg's  Zeitschrift 
for  klinische  Medidn.  3.  Jahrgg.  1852.  pag.  65. 

3)  Die  Brigbtsche  Nierenkrankheit.   1851.  pag.  191. 

4)  Monthly  Journ.  1852.  Oct.  —  Cfr.  bei  Güterbock  i.  d.  deutschen 
KUoik  1852. 

5)  Guterbock,  Bericht  über  das  Choleralasareth  an  der  Wiesen- 
brficke  (in  Berlin)  während  d.  Epidemie  d.  J.  1852.  Deutsche  Klinik  1853. 

6)  Mittheilungen  aus  der  Pfeufer'schen  KUnlk.  Zeitschr.  für  rat.  Med. 
Bd.  6.  N.  F.   1855.  pag.  1. 

7)  Gazette  m^dicale  de  Paris  1854.  Dec. 

8)  Medical  times  and  gazette.  March  1855.  cf.  bei  Thndichum,  in: 
Heport  by  J.  L.  W.  Thndichum  M.  D.,  on  Cholera  chemically  investigated. 
Ninth  Report  of  the  Medical  offleer  of  the  privy  Council.  1866.  —  London 
1867.  pag.  488. 

9)  Physikalische  und  ehem.  Studien  üb.  d.  Cholera.  Diss.  Zur.  1857. 
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ist,  und  das  wiederholt  Veranlassang  zu  üntersuchongen  übet 
Hamfarbstoff  und  im  Harn  vorkommende  Chromogene  gegeben 
hat ;  das  aber  auch  wiederholt  zu  falschen  Schlüssen  verleitet  hat. 

Heller  wurde  durch  die  erwähnte  Beobachtung  zu  der 
Entdeckung  geführt ,  dass  im  normalen  Harn  in  geringer  Menge, 
reichlicher  in  pathologischen  Harnen  ein  Körper  vorkomme, 
welcher  bei  der  Behandlung  mit  Säuren  in  einen  blauen  und 
einen  rothen  Farbstoff  zerlegt  wird^).  Die  erstere  Substanz 
nannte  er  Uroxanthin,  die  beiden  letzteren  Uroglau ein 
und  U  r  r  h  o  d  i  n  ;  der  erstere  Körper,  das  Uroxanthin,  sollte 
der  Farbstoff  sein,  welcher  die  gelbe  Farbe  des  normalen  Urins 
bedingt.  Martin')  stellte  um  dieselbe  Zeit  einen  blauen  Farb- 
stoff aus  dem  menschlichen  Harn  dar,  den  er  Urokyanin 
nannte,  und  den  er  dem  Indigo  sehr  ähnlich  fand.  Indess  erst 
Hill  HassalP)  sprach  sich ' ganz  entschieden  dafür  aus ,  dass 
Indigo  im  normalen  menschlichen  Urin  vorkomme,  eine  An- 
gabe, die  von  Sicherer^)  bestätigt  wurde.  S  c h u n k ')  zeigte 
sodann,  dass  wahrscheinlich  der  Indigo  nicht  als  solcher  im  Harn 
vorkomme ,  sondern  dass  sich  darin  I  n  d  i  c  a  n  ,  ein  an  und  für 
sich  farbloser  Körper,  finde ,  aus  welchem  erst  durch  Fäulnids 
oder  durch  Einwirkung  von  Säuren  Indigo  entstehe.  Hoppe- 
Seyler^^)  bestätigte  diese  Angabe  und  fügte  noch  die  spectro- 
scopische  Uqtersuchung  des  Harnindigos  hinzu;  er  fand,  dass 
Lösungen  des  aus  Harn  dargestellten  Indigos  bei  der  spectrosco- 
pischen  Untersuchung  einen  Absorptionsstreifen  zwischen  der 
Fraunhoferschen  Linie  C  und  D  geben,  genau  so,  wie  die 
Lösungen  des  Indigos  des  Pflanzenreiches. 

Es  wurde  nun  nicht  bloss  in  früheren  Jahren  von  G übler 
(1.  c),  Lehmann  (I.e.)  U.A.,  sondern  merkwürdigerweise 
sogar    noch    in    neuester  Zeit,    und  zwar  von  Bruberger^ 


1)  Ueber  die  Farbstoffe  des  Harns,  Uroxanthin,  Uroglancm  und  Ur- 
rhodin.  Heller's  Archiv.  1845.  pag.  161. 

2)  Ueber  das  Urokyanin  und  einige  andere  Farbstoffe  im  Menschen- 
harn.    Heller's  Archiv.  1846.  pag.  191. 

3)  On  the  frequent  occnrrence  of  Indigo  in  human  urine  and  its  Che- 
mical, physiological  and  patholog^cal  relations.   Laneet  H.  1854. 

4)  Ueber  die  Bildung  von  Indigo  im  menschlichen  Organismns. 
Annalen  der  Chemie  und  Pharmacie.    1854.  pag.  120--123. 

5)  Ueber  das  Vorkommen  von  Indig  im  Harn.  Chem.  Centralblatt 
1857.  pag.  957. 

6)  Archiv  f.  patholog.  Anat.  v.  Virchow.  27  Bd.  pag.  388. 

7)  L.  c.  pag.  312.  B.  will  zwar  „gewöhnlich"  die  grfine  Farben- 
nüance  gesehen  haben,  eine  Angabo,  die  ich  aber  sehr  bezweifeln 
mnss.   (S.  n. !) 
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die  Angabe  geaaacht ,  dass  Gallen farbstoff  im  Cboleraham 
Torzokommen  pflege.  Diese  Angabe  stützte  sich  darauf,  dass 
der  Choleraharn  beim  Aufschichten  auf  Salpetersäure  einen 
hübschen  Farben  Wechsel  giebt.  Es  fiel  aber  schon  Frerichs^), 
sowie  Buhl  auf,  dass  die  Farbenscala  des  Cholerahams  von  der 
bei  der  Gmelin'schen  Gallenfarbstoffreaction  erhaltenen  sich  unter- 
scheide ,  und  Buhl  glaubte  in  Folge  dessen  ein  Gemenge  von 
Gallenfarbstoff  mit  den  Hellerschen  Harnfarbstoffen  oder  modifi- 
cirte  Gallenfarbstoffe  im  ersten  nach  dem  Choleraanfall  entleerten 
Urin  annehmen  zu  müssen.  —  Gubler  spricht  sich  in  seiner 
letzten  Arbeit  dahin  aus,  dass  es  sich  um  ^Indigose^  handle^), 
nnd  nicht  um  Gallenfarbstoff,  wie  früher. 

Thudichum  hat  im  Jahre  1866  über  diesen  Gegenstand 
Untersuchungen  ausgeführt  3)  und  kam  hiebei  zu  dem  Besultate, 
dass  im  Choleraharn  ein  Körper  vorkomme,  der  beim  Kochen  mit 
Säuren  in  einen  rothen  und  einen  blauen  Farbstoff  zerfalle. 
Die  beiden  letztern  Körper  nennt  er  Choleraic-Ürorubine 
(oder  ürorubine  from  Cholera-urine)  und  Choleraic-Uro- 
cjanine  (oder  Urooyanine  from  Cholera-urine);  den  ersteren 
Choleraic-Urocyaninogen.  Er  untersuchte  jene  Farb- 
stoffe, die  er  auf  gleiche  oder  ähnliche  Weise  darstellte,  wie 
seiner  Zeit  Heller  und  Martin,  ebenfalls  mit  Hülfe  des 
Spectralapparates  und  kam  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Choleraic 
Urocyanine  sich  vom  Indigo  dadurch  unterscheide,  dass  seine 
Lösungen  einen  um  ein  weniges  weiter  nach  dem  rothen  Ende 
des  Spectrums  hin  liegenden  Absorptionsstreifen  geben,  und  dass 
sie  das  blaue  und  violette  Licht  stärker  absorbiren  als  Indigo- 
lösungen; dass  also  diese  beiden  Körper  in  ihrer  optischen 
Wirksamkeit  verschieden  seien ,  woraus  er  auch  auf  ihre  chemi- 
sche Verschiedenheit  schloss.  Hiebei  vergass  er  aber ,  dass  die 
von  «ihm  dargestellten  Stoffe  keineswegs  Anisprnch  auf  Reinheit 
machen  konnten. 

Schichtet  man  am  1.  oder  2.  Tage  nach  dem  Choleraanfall 
gelassenen  Harn  auf  Salpetersäure  —  gleichviel ,  ob  auf  reine 
oder  auf  die  ganz   wenig  salpetrige  Säure  enthaltende  käufliche, 


f 


1)  Die  Brightsche  Nierenkrankheit.  1851.  pag.  191. 

2)  Snr  la  glycosurie  symptomatique  dans  la  periode  reactionelle  da 
Cholera.   Gaz.  des  Höpit.  39ann.  1866.  Nr.  104.  pag.  410. 

3)  On  Cholera  chemically  investigated.  Report  by  J.  L.  W.  Thu- 
dichom.  M.  D.  Ninth  report  of  the  medical  officer  of  the  privy  Council. 
1866.  — -  London  1867. 
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rohe;  nicht  aber  auf  rauchende,  weil  diese  jede  Farbenver- 
änderung rasch  wieder  zerstört  —  in  gleicher  Weise  wie  bei  der 
Gmelin'schen  Gallenfarbstoffreaction ,  so  scheidet  sich  über  der 
Berührungsfläche  zuerst  Eiweiss  in  Form  einer  weissen  Trübung 
aus.  Diese  weisse  Schicht  wird  sodann  violett ;  es  bildet  sich 
darunter  eine  intens  rotbbraane  oder  rein  rothe  Scheibe,  welche 
nach  unten  allmählig  in  die  gelblich  sich  färbende  Säure  über- 
geht. Ueber  der  Scheibe  wird  die  Flüssigkeit  sodann  blaugrau 
gefärbt ;  nimmt  aber  in  der  Folge  nie  die  grüne  Farbe  an, 
wie  sie  bei  der  Gmelinschen  Gallenfarbstoffreaction  zur  Beobach- 
tung gelangt.  Beim  Umschütteln  verschwinden  diese  Farben, 
es  wird  die  ganze  Flüssigkeit  braunroth.  Die  nämliche  Farben- 
reaction  wird  erhalten ,  wenn  man  den  Urin  vorher  von  Eiweiss 
befreit  hat.  Beim  Kochen  des  Harns  mit  Salpetersäure ,  Salz- 
säure, verdünnter  Schwefelsäure  wird  er  dunkel  violett,  bald  mehr 
ins  Blaue ,  bald  mehr  ins  Rothe  spielend  und  giebt  dann  beim 
Stehen  ein  blaues ,  violettes ,  braunrothes  bis  sehwärzliches  Sedi- 
ment. Harn,  der  mit  Kalkmilch  oder  Barytwasser,  oder  Baryt- 
mischung  (ein  Vol.  gesättigter  Lösung  von  salpetersanr^m  Baryt 
mit  zwei  Voluminibus  ebensolcher  AetzbarytlÖsung)  ausgefällt 
wurde ,  giebt  diese  Beaction  ebenfalls  noch ;  ebenso  frischer 
Harn,  der  mit  Bleizucker  allein ,  oder  mit  Bleizucker  und  Blei- 
essig ausgefallt  worden :  Umstände ,  die  sammtlich  beweisen, 
dass  der  jene  Beaction  gebende  Körper  nicht  Gallenfarbstoff  sein 
kann,  weil  dieser  durch  Kalk- 1),  Baryt-  und  Bleisalze  als  Gallen- 
farbstoffkalk,  -Baryt  und  -Bleioxyd  gefUUt  wird.  Ich  habe,  ferner 
zu  wiederholten  Malen  solche  Kalk-,  Baryt-  und  Bleiniederschläge 
aus  Choleraharn  durch  schwefelsäurehaltigen  Alkohol  zersetzt 
und  die  bräunliche  Lösung  mittelst  roher  Salpetersäure  auf 
Gallenfarbstoff  geprüft,  aber  ich  habe  immer  ein  negatives  Resultat 
bekommen  —  «inen  einzigen  Fall ,  den  ich  unten  erwähnen 
werde,  ausgenommen.  Da  ferner  die  jene  Reaction  gebenden, 
durch  die  angegebenen  Reagentien  ausgefällten  Flüssigkeiten, 
namentlich  die  mit  Bleizucker  und  Bleiessig  ausgefüllten  .Harne 
kaum  oder  gar  nicht  mehr  gefärbt  erscheinen ,  so  kann  der  die 
Farbenreaction  gebende  Körper  nach  dem  eben  Mitgetheilten 
weder    Gallenfarbstoff  noch    Harnfarbstoff   sein. 


1)  Vergleiche  Dr  H.  Hnppert.  Gallenfarbstoffprobe.  Dieses  Archiv 
1867.  pag.  851.  —  Davon,  dass  Baryt  nnd  Bleisalze  eben  so  gnt  wie  Kalk 
zum  Fällen  des  Qallenfarbstoife  verwendet  werden  können ,  habe  ich  mScli 
wiederholt  überzeugt. 
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Wie  bereits  erwähnt ,  hat  S  c  h  u  n  k  darauf  aufmerksam'  ge- 
macht ,  dass  der  Indigo  im  Harn  nicht  al«  solcher  vorgebildet 
vorkommt,  sondern  dass  sein  Ohromogen ,  das  I  n  d  i  c  a  n ,  ein  an 
und  fär  sich  farbloser  Körper,  sich  darin  .vorfindet  und  erst  bei 
seiner  Zersetzung  Indigo  liefert.  Da  Indican  in  ammoniak- 
baUiger  Lösung  durch  Bleiessiglösung  'gefällt  wird ,  so  iiillte  ich 
frischen*)  ersten  Choleraharn  (von  möglichst  vielen  Personen) 
erst  durch  Bleizuckerlösung,  dann  durch  Bleiessig  vollständig  aus 
und  setzte  dann  Ammoniak  hinzu ,  worauf  ein  weisses,  an  Quan- 
tität hinter  den  durch  die  vorher  angewendeten  Reagentien  her- 
vorgerufenen Niederschlägen  zurückstehendes  Präcipität  entstand. 
Die  hiervon  abfiltrirte  Flüssigkeit  gab  die  Farbenreaction  mit 
Salpetersäure  nicht  mehr;  es  musste  somit  das  Chromogen  in 
den  Niederschlag  übergegangen  sein. 

Diesen  Bleiessig-Ammoniakniederschlag  zersetzte  ich  durch 
starke  Chlorwasserstoffsäure  und  erhielt  nach  Entfernung  des 
Cblörbleies  beim  Stehen  ein  schwarzblaues,  im  auffallenden  Licht 
roth  erscheinendes  Pulver  ausgeschieden ,  das  ,  nachdem  es  von 
der  Flüssigkeit  abfiltrirt  worden  war,  mit  Wasser  gut  gewaschen 
wurde.  Beim  Behandeln  mit  Essigsäure  gab  es  dieser  eine  braun- 
rothe  Farbe  (durch  Indigleim  ?) ;  in  Kalilauge  löste  sich  eben- 
falls eine  braune ,  durch  Essigsäure  aus  der  Lösung  in  braunen 
Flocken  sich  niederschlagende  Substanz  (Indigbraun).  Alko- 
hol nahm  daraus  sodann  in  ziemlich  reichlicher  Menge  einen 
prachtvoll  rothen  Farbstoff  auf  (I  n  d  i  g  r  o  t  h),  während  schliess- 
lich eine  dunkle  pulvrige  Substanz  zurückblieb,  die  beim  allmäh- 
ligen  Erhitzen  im  Platinlöffel  sich  in  prachtvoll  violette  Dämpfe 
yon  einer  den  Joddämpfen  ähnlichen  Farbe  verwandelte;  die 
letztern  verdichteten  sich  an  einer  über  den  Platinlöffel  gelegten. 


1)  Ist  der  Harn  nicht  ganz  frisch ,  so  wird  schon  darch  Bleizncker  und 
durch  Bleiessig  ein  Tbeil  des  Indicans  niedergeschlagen.  Ich  habe  solche 
Niederschläge  ans  bereits  ein  wenig  zersetztem  Harn  durch  Schwefelwasser- 
stoff zerlegt,  und  beim  Eindampfen  der  (freie  Säure  enthaltenden)  Losungen 
dunkle  Bückstande  erhalten ,  die  erst  mit  Wasser  ausgezogen ,  dann  mit 
Alkohol  extrahirt  wurden ;  namentlich  der  Kückstand  des  Bleiessignieder- 
schlags, doch  auch  des  Bleizuekerniederschlags,  gab  an  Alkohol  eine  reich- 
liche Menge  rothen  Farbstoffs  (Indigroth)  ab ;  an  Kalilauge  gaben  sie  eben- 
falls einen  reichlichen,  braunen,  dnrch  Essigsänre  in  Flocken  fall- 
baren Korper  ab  (Indigbraun?  u.  a.  Subst.);  und  nach  wiederholtem 
Waschen  mit  Essigsaure,  Alkohol  und  Wasser  blieb  4in  dunkler  Bückstand 
zurück ,  der  in  oonc.  Schwefelsäure  mit  prachtvoll  blauer  Farbe  sich  löste, 
beim  Verdünnen  der  Flüssigkeit  gelöst  blieb,  bei  der  spectroscopischen 
Untersuchung  sich  wie  Indiglösung  verhielt.    (Indigblau.) 
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kalten  Glasplatte  in  Form  kleiner,  theils  dunkel  braanrother, 
theils  prachtvoll  blauer  Krjställchen.  —  Der  grössere  Theii  des 
Rückstandes  wurde  mit  concentrirter  Schwefelsäure  behandelt; 
diese  löste  ihn  bis  auf  eine  Spur  eines  schwärzlichen  Bestes  auf; 
die  Lösung  besass  eine  prachtvoll  blaue  Farbe  und  behielt  diese 
auch  beim  Verdünnen.  Häufig  schieden  sich  hierbei  dunkel 
violette  Flocken  aus,  die  abfiltrirt,  beim  Auswaschen  mit  Wasser 
sich  wieder  —  vor  dem  Schwinden  der  sauren  Beaction  —  fast 
gänzlich  auflösten ;  einmal  war  die  flockige  Ausscheidung  beim 
Verdünnen  so  beträchtlich ,  dass  die  darüberstehende  Flüssigkeit 
ganz  farblos  erschien.  —  Die  blaue  Lösung  des  Farbstoffs  ver- 
hielt sich  in  jeder  Beziehung  wie  Indiglösung ;  sie  wurde  durch 
Salpetersäure  und  durch  Chlor  zerstört;  ebenso  durch. ätherische 
Oele  in  alkalischer  Lösung  (Nelkenöl);  Traubenzucker  (aus 
Harn)  entfärbte  sie  in  alkalischer  Lösiing ;  durch  Schütteln  mit 
Luft  konnte  bei  hinlänglich  intensiver  Färbung  der  Lösung  die 
Farbe  wieder  hergestellt  werden ,  nicht  aber ,  wenn  die  Flüssig- 
keit nur  ganz  schwach  blau  gefärbt  gewesen  und  ziemlich  lange 
gekocht  wurde.  (Ebenso  verhält  sich  eine  mit  Pflanzeuindigo- 
lösung  hellblau  gefärbte  Mischung.)  Wolle  schlägt  den  Farb- 
stoff, sich  schön  blau  färbend,  auf  sich  nieder;  verdünnte  Ammo- 
niaklösung entzieht  ihr  den  Farbstoff  wieder  und  beim  Verdunsten 
der  blauen  Lösung  bleibt  das  indigschwefelsaure  Ammoniak  als 
blaues  in  Wasser  mit  schön  blauer  Farbe  sich  lösendes  Pulver 
zurück. 

Bei  der  spectroscopischen  Untersuchung  lässt 
die  Flüssigkeit  in  concentrirten  Lösungen  oder  in  dicker  Schicht 
nur  rothes,  grünes  und  wenig  violettes  Licht  durch;  der 
schmale  aber  helle  rothe  Streif  ist  vom  Grün  durch  ein 
dunkles  breites  Band  getrennt.  Bei  stärkerer  Verdünnung  der 
Lösung  treten  allmählig  die  übrigen  Farben,  indigblau,  blau, 
gelbgrün  mehr  and  mehr  hervor ;  nur  im  Orange  bleibt  zwischen 
den  Fraunhofer'schen  Linien  C  und  D  ein  Absorptionsstreif, 
welcher  selbst  bei  starker  Verdünnung  noch  als  Beschattung 
dieser  Stelle  zu  erkennen  ist.  Bei  den  ersten  Portionen  Indigo, 
die  ich  auf  besagte  Weise  aus  Choleraharn  dargestellt  habe,  habe 
ich  eine  bald  stärkere  bald  geringere  Verschiebung  des  Absorp- 
tionsbandes nach  dem  rothenEnde  des  Spectrums  hin  beobachtet; 
einmal  war  es  sogar  ganz  an  die  Gränze  des  Spectrums  hinaus- 
geschoben. Es  schien  dies  eine  Bestätigung  der  Angabe  Thu- 
dichums  (1.  c.  pag.  496:  but  while  the  urocyanine  band  lies 
0^6*  more  towards  the  red  end  of  the  spectrum  than  the  indigo* 
band ,   consequently  those  bands ,  although  very  similar  to  each 
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other  by  breadth  and  ditnation ,  are  not  identical  in  optical 
valae)  zu  sein ,  und  dies  nm  so  mehr,  als  auch  die  von  T  h  u  • 
dichum  (l.  c.  p.  496^)  angegebene  Veränderung  des  übrigen  ^ 
Theils  des  Spectrums  beobachtet  wurde :  Blau  wurde  gar  nicht, 
Violett  nur  sehr  schwach  wahrgenommen.  Aber  es  musste  ver- 
dächtig vorkominen ,  dass  das  Band '  nicht  constant  gleich  weit 
nach  dem  rothen  Ende  des  Spectrunia  hin  verschoben  erschien ; 
und  als- ich  möglichst  gut  gereinigten  Indigo  aus  Choleraharn  der 
Prüfung  unterwarf,  stimmte  nicht  blos  das  Absorptionsband  be- 
treffs seiner  Lage ,  Breite  und  übrigen  Beschaffenheit ,  sondern 
auch  der  übrige  Theil  des  Spectrums  vollkommen  mit  dem  des 
Pflanzenindigos  überein.  Es  ist  daher  die  Angabe  Thudichums, 
dass  diese  beiden  Körper  optisch  sich  verschieden  verhalten,  ent- 
schieden unrichtig.  Ob  sie  aber  desswegen  chemisch  identisch 
sind,  ist  ebenso  wenig  erwiesen ,  obwohl  allerdings ,  zusammen- 
gehalten mit  den  oben  erwähnten  Reactionen ,  sehr  wahrschein- 
lich. —  Wodurch  jene  Verschiebung  des  Absorptionsbandes  nach 
dem  TOthen  Ende  hin  zu  Stande  kam ,  gelang  mir  nicht  zu 
entscheiden  ;  die  Ursache  des  Verdecktwerdens  des  blauen  Theils 
des  Spectrums  ist  wohl  in  etwas  beigemengtem  Indigbraun  zu 
suchen,  da  dieses  den  erwähnten  Theil  des  Spectrums  vollständig 
absorbirt. 

Aus  dem  Niederschlage,  den  Ammoniak  in  dem  durch  Blei- 
zticker  und  Bleiessig  ausgefällten  Harn  hervorruft ,  habe  ich  das 
In  die  an  dargestellt,  indem  ich  —  nach  der  von  Hoppe- 
S  e  7 1  e  r  modificirten  S  c  h  u  n  k'schen  Vorschrift  —  den  in  abso- 
lutem Alkohol  suspendirten  Niederschlag  durch  Schwefelwasser- 
stoffgas zersetzte,  das  Schwefelblei  durch  Filtration  entfernte  und 
die  farblose  klare  Lösung  das  eine  Mal  im  Vacuum  über 
Schwefelsäure,  das  andere  Mal  bei  sehr  gelinder  Wärme  ein- 
dampfte. Beide  Male  färbte  sich  die  Flüssigkeit,  nachdem  sie 
einen  gewissen  Grad  der  Concentration  erreicht  hatte,  prachtvoll  • 
roth;  es  blieb  nach  dem  völligen  Verdunsten  ein  ekelhaft  rie- 
chender brauner  Syrup  zurück ,  der  beim  Behandeln  mit  ver- 
dünnten Mineralsäuren  (Salzsäure  oder  Schwefelsäure)  in  eine 


1)  „The  rest  of  the  spectra  of  urocyanine  and  Indigo  differ  still  more, 
and  according  to  my  present  helief ,  still  more  specifically  than  by  the  diffe- 
rences  between  the  bands  in  red.  In  the  Indigo  spectrum  the  blue  is  at  all 
events  nnaltered ,  and  a  blue  cast  is  thrown  over  yellow  and  green.  But 
the  spectnnn  of  urocyanine  shows  no  blue  at  all ;  at  the  end  of  green  the 
apectmm  cnt  off;  no  manipnlation ,  such  as  those  above  related  can  make 
it  appear,  no  concentration  of  the  indigo  Solution  ,  that  allows  the  band  to 
Appear  extinguishes  the  blue  part  of  its  spectrum. " 

Axohiy  d.  Heilkunde.   IX.  16 
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schwärzliche  harzartige  Masse  und  eine  in  der  Flüssigkeit  mit 
bräunlicher  Farbe  sich  lösende  Substanz  zerfiel.  Die  Lösung, 
welche  nach  dem  Neutralisiren  mit  kohlensaurem  Baryt  blass- 
gelb war,  reducirte  die  Städeler'sche  Kupferlösung,  gerade  so  wie 
Zuckerlösung,  indem  eine  schöne  lebhaft  rothe  Kupferoxydul- 
ausscheidung erhalten  wurde ';  sie  färbte  sich  beim  Kochen  mit 
Kalilauge  gelb;  beim  Kochen  mit  kohlensaurem  Natron  und 
Magisterinm  Bismuthi  bräunte  sich  nach  einigen  Minuten  das 
letztere  leicht,  während  die  Polarisationsebene  durch  die  —  frei- 
lich sehr  verdGnnte  Lösung !  —  nicht  gedreht  wurde.  Jedenfalls 
handelte  es  sich  hier  um  einen  zuckerähnlichen  Körper,  wie  auch 
bei  der  Zersetzung  des  Indicans  des  Pflanzenreiches  von  S  c  hunk^) 
eine  zuckerähnliche  Substanz  (Indigglucin)  gefunden  worden  ist. 
—  Der  dunkle  harzartige  Körper  gab  an  Essigsäure  und  Kali 
braune  Materien  ab ,  an  Alkohol  reichlich  Indigroth  und  einmal 
erhielt  ich  auch  etwas  Indigblau. 

Es  unterliegt  daher  keinem  Zweifel  mebr^ 
dass  der  erste  nach  dem  Ch  oleraanfall  gelassene 
Urin  sich  durch  einen  ganz  ausserordentlich  gros- 
sen Gehalt  an  Indican  auszeichnet  und  dass  dieser 
Indicangehalt  alle  jene  Beactionen  bedingt^ 
welche  man  bald  als  Gallenfarbstof freaction, 
bald  als  Harnfarbstoffreaction,  bald  als  ein  Ge- 
mischbeideraufgefassthat. 

Ich  habe  schon  oben  angedeutet ,  dass  ich  in  einem  Falle 
im  ersten  Choleraharn  Gallen  färb  st  off  gefunden  habe.  Es 
ist  dies  folgende  Beobachtung : 

Marie  Janke,  19jährige  Köchin,  aufgenommen  den  26.  Aug.  1867, 
entlassen  den  2.  September  1867. 

Kräftige  Person,  die  einen  leichten  Choleraanfall  durchmachte ;  beider 
die  Urinsecretion  nie  yöllig  aufgehört  hatte.  Der  letzte  Urin  wurde  den 
26.  August  früh  7  Uhr  gelassen,  eine  Stunde  vor  der  Aufnahme ;  der  erste 
nach  der  Aufnahme  Abends  desselben  Tages  572  Uhr.  Icterus  der  Haut 
fehlte.  Der  Urin  vom  26.  Aug.  Abends  5V2  Uhr  war  trübe,  dunkelroth, 
zeigte  ein  sparsames  Sediment,  das  lediglich  aus  blassen  Cylindem  bestand. 
Seine  Menge  betrug  225  CCm. ;  sein  spec.  Gewichtes  102 3;  seine  Reaction 
stark  sauer.  Mit  roher  Salpetersäure  gab  er  eine  sehr  deutliche 
Gallenfarbstoffreaction;  die  Zuckerproben  fielen  negativ  aas. 
190  CCm.  wurden  verdampft,  der  Rückstand  mit  Weingeist  von  95  0/e  ex- 
trahirt,  das  Eztract  verdampft ,  die  wässerige  Losung  des  Rückstandes  mit 
Bleizucker  und  Bleiessig  gefällt.  Den  vereinigten  Bleizncker-Bleiessig- 
•niederschlag  extrahirte  ich  mit  kochendem  Alkohol ,  verdampfte  mit  Soda, 


1)  Ueber  die  Bildung  von  Indigblau.  Chem.  Centralblatt  1854.  I. 
pag.  225.  nach  Philosophical  Mag.  and  Joum.  of  Sc.  IV.  Ser.  Vol.  15,  und 
über  die  Bildung  des  Indigos.   Chem.  Centralbl.  1856.  pag.  50—54. 


Von  Dr.  Oscar  Wyss.  243 

zog  mit  absolut.  Alkohol  aus  und  liess  verdunsten.  Der  Bückstand  schmeckte 
salzigbitter;  beim  Verdunsten  mit  einer  Spur  Zuckerl5sung  und  verdünnter 
Schwefelsäure  (l :  60)  blieb  ein  rother  Rückstand  in  der  Schale,  der  sich 
iu  Wasser  zu  einer  weinrothen  Flüssigkeit  auflöste  (Gallensänre).  — 
Den  in  Alkohol  unlöslichen  Bleiniederschlag  suspendirte  ich  in  Alkohol,  — 
versetzte  mit  einigen  Tropfen  Schwefelsäure,  filtrirte  die  resnlürende 
braune  Lösung  ab :  sie  gab  mit  Salpetersäure  die  schönsten  Gallenfarb- 
stoffreactionen.  —  Die  von  Bleizucker -Bleiessigniederschlag  abfil- 
trirte  Flüssigkeit  versetzte  ich  mit  Ammoniak ,  sammelte  den  Niederschlag 
und  zersetzte  ihn ;  er  enthielt  reichlich  In  die  an.  —  Am  folgenden  Tag 
war  der  Urin  gallenfarbstofffrei.  (Vergl.'^im  übrigen  unten  in  den  Beobach- 
tungen Nro.  10.) 

Diese  Beobachtung  schliesst  sich  an  die  seltenen  Fälle  an, 
wo  Icterus  nach  Cholera  beobachtet  v^urde  (vergleiche  Grie- 
singer,  Infectionskrankheiten  II.  Aufl.  pag.  397).  Es  handelt 
sich  hierbei  offenbar  nur  um  einen  catarrhalischen  Icterus ,  und 
das  rasche  Verschwinden  des  die  Galle  in  ihrem  Ab^uss  hemmen- 
den Momentes  (Schleim)  ist  der  Grund,  dass  keine  icterische 
Hautfarbung  beobachtet  wurde. 

Dies  sind  die  Mittheilungen,  die  ich  über  Farbstoffe 
und  Chromogene  des  Choleraharns  zu  maohen  habe.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  im  Reactions- 
stadium  der  Cholera  ergab  Folgendes.  Ich  fand  constant  im 
ersten  nach  dem  Anfall  gelassenen  Harn  C  y  1  i  n  d  e  r  und  zwar 
in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  meist  in  sehr  grosser  Menge, 
so  dass  sie  am  Boden  des  Glases  mitunter  ganz  beträchtliche 
Sedimente  darstellten ;  in  schweren  Fällen  waren  sie  spärlicher 
und  blieben  dies  auch  in  den  folgenden  Harnen.  War  der  erste 
Harn  arm  an  Cylindem ,  die  folgenden  dagegen  sehr  reich  ,  so 
war  der  weitere  Verlauf  mitunter  doch  noch  ein  günstiger; 
waren  aber  auch  in  den  folgenden  Hamen  die  Cylinder  sparsam, 
so  war  der  Fall  immer  schwer,  meist  tödtlich  endend.  Die 
Ausscheidung  derselben  hielt  verschieden  lange  an ;  mitunter 
suchte  ich  schon  am  3.  Tage  nach  dem  Anfall  vergeblich  nach 
Cylinderii,  traf  dann  aber  wieder  solche  an  einem  der  folgenden 
Tage;  wiederholt  vermisste  ich  sie  vom  6.  Tage  ab,  während 
ich  allerdings  in  andern  Fällen  sie  am  11.,  12.  oder  13.  Tage 
noch  auffand.  Ihre  Menge  nahm  allmählig  immer  mehr  ab. 
Ihrer  Beschaffenheit  nach  lassen  sich  folgende  Formen  unter- 
scheiden: 1.  Blasse,  mitunter  sehr  blasse,  gallertartige  Faser- 
stoffcy linder f  die  meist  lang,  mitunter  sehr  lang  sind,  und  zum 
Theil  aus  den  geraden ,  zum  Theil  aus  den  gewundenen  Harn- 
kanälchen  abstammen.  2.  Dieselben  Cylinder  aber  mehr  oder 
weniger  stark  mit  FetttrÖpfcfien  besät.  3.  Derbe,  hyaline,  sehr 
stark  glänzende,  immer  sehr  leicht  sichtbare,  mitunter  eine  ganz 
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schwach  gelbliche  Färbung  zeigende,  sehr  scharf  contourirte 
Fibrincylinder,  die  eine  mittlere  Länge  besitzen  , .  mitunter  aach 
nur  als  kurze  Stückchen  auftreten  und  bald  gerade,  bald  mit 
1 — 4  Windungen  versehen  sind  und  einen  sehr  verschiedenen 
Querdurchmesser  haben.  4.  Sehr  dunkle ,  mitunter  (bei  ungün- 
stiger Beleuchtung)  fast  schwarz  erscheinende,  sehr  stark  körnige, 
mitunter  Epithelien  und  Kerne  tragende  Cylinder ,  von  meist  un- 
beträchtlicher Länge  und  gerader,  nicht  gewundener  Gestalt. 
Die  letztgenannten  Cylinder  entstehen  offenbar  durch  Zerfall  der 
körnig  entarteten  Epithelien  der  Harnkanälchen ;  wenigstens 
haben  sie  mit  den  direct-  den  Nieren  resp.  Harnkanälchen  ent- 
nommenen verfetteten  Epithelauskleidungen  der  letzteren  sehr 
grosse  Aehnlichkeit  und  sie  sind  desshalb  als  zerfallende  Epithe- 
lialcylinder  aufzufassen;  ihre  Gebrechlichkeit  spricht  ebenfalls 
dafür,  dass  sie  nicht  ein  aus  Fibrin  bestehendes  Stroma  besitzen. 
Mitunter  fand  ich  ausser  oder  auch  statt  diesen  Cylindem  im 
erstem  Harn  blasse,  ausserordentlich  lange,  Schleimgerinnseln 
nicht  unähnliche  Gebilde ,  die  an  den  Enden  sich  allmählig  ver- 
jüngten ,*  mitunter  sich  gabelig  theilten  und  ab  und  zu  auch  mit 
vereinzelten  feinen  Körnchen  versehen  waren.  Sie  lösten  sich 
in  Essigsäure  nicht  auf;  sind  offenbar  ebenfalls  als  —  aber  un- 
vollständige —  Fibrinabgüsse  der  Harnkanälchen  zu  betrachten. 

Betreffs  der  verschiedenen  Arten  der  Cylinder  legte  ich  mir 
die  Frage  vor ,  ob  sie  irgendwie  prognostische  oder  andere  Be- 
deutung haben.  Die  Cylinder,  die  ich  unter  1  und  2  beschrieben 
habe ,  fand  ich  auch  in  den  leichtesten  Fällen ,  wo  keine  oder 
nur  sehr  kurze  Zeit  dauernde  Anurie  bestand ;  die  unter  3  und  4 
aufgezählten  dagegen  traf  ich  ausser  jenen  ersten  häufiger  in  den 
schweren  Fällen,  sowohl  in  den  ersten  Tagen  der  Beaction,  als 
auch  im  weiteren  Verlauf;  doch  habe  ich  letztere  auch  in  einem 
leichten  Falle,  der  im  Beactionsstadium  durch  ein  Exanthem 
complicirt  wurde,  sowie  dunkle  körnige  Cylinder  in  sehr  geringer 
Menge  (2  Stücke)  auch  in  einem  nicht  complicirten  leichten  Falle 
gesehen.  Einmal  beobachtete  ich  ebenfalls  in  einem  leichten  Falle 
im  ersten  Harne  zwar  reichliche ,  sehr  blasse ,  hyaline  Cylinder, 
aber  kein  Eiweiss,  während  sonst  der  Harn,  so  lange  er  Cylinder 
enthielt,  auch  eiweisshaltig  war,  aber  nicht  umgekehrt. 

In  Bezug  auf  die  übrigen  Sedimente  des  Harns, 
welche  im  Beactionsstadium  der  Cholera  vorkommen,  habe  ich 
zu  dem  bereits  Bekannten  nichts  Neues  hinzuzufügen.  Ich  habe 
einige  Male  in  schweren  Fällen  grosse  Mengen  von  Blut- 
körperchen, selbst  kleine  Blutcoagula  im  ersten  und  zweiten 
Urin  gesehen ;  häufiger  trifft  man  Blut  in  spätem  Harnen  von 
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Weibern,  herrührend  von  sich  einatellenden  Menses.  Harn* 
säurekrystalle  treten  ziemlioh  häufig  im  ersten,  mitunter  auch 
im  Urin  der  folgenden  Tage,  namentlich  im  Typhoid  auf. 
Seltener  sah  ich  im  ersten  Harn  ein  sogenanntes  Ziegelmehl- 
sediment (feinkörniges  Uratsediment) ;  einige  Male  auch 
Eiystalle  von  oxalsaurem  Kalk,  welche  ich  in  der  spätem 
Periode  der  Reaetion  nur  ein  einziges  Mal  wieder  auffand.  — 
Eiterkörperchen  (lyo^pbA^i^^'h®  Zellen)  fand  ich  sehr  häufig 
bald  in  geringerer,  bald  in  grösserer  Menge  im  ersten  Urin; 
selten  so  zahlreich,  dass  sie  ein  förmliches  Eitersediment  dar- 
stellten; sie  waren  meist  zu  mehrem  in  kleine  Gruppen  zu- 
sammengeordnet. Dies  blieb  in  manchen  Fällen  auch  in  der 
folgenden  Zeit  so ;  sehr  häufig  aber  mehrten  sie  sich  in  den  fol- 
genden Tagen  so ,  dass  ein  ziemlich  starkes  Eitersediment 
zustande  kam,  welches  häufig  bis  zum  11. — 14.  Tage,  ja  in 
einem  schweren  Falle  mit  Typhoid  bis  zum  24.  Tage  anhielt. 
Es  fand  sich  mehr  in  den  schweren  Fällen  als  in  den  leichten, 
ond  der  eine  leichte  Fall,  wo  ich  es  beobachtete,  war  der  bereits 
erwähnte,    durch  Exanthem    (Urticaria)    complicirte.    —   Die 

I  Blasenepithelien,  Epithel  aus  den  Ureteren  und 
dem  Nierenbecken  zeigten  in  den  ersten  Hamen  gewöhn- 
lich einen  so  starken  Gehalt  an  Fetttropfen ,  wie  sonst  nie  ;  ein- 

I     mal  traf  ich  in  ziemlicher  Zahl  ziemlich  wohl  erhaltene  C  7 1  i  n  - 

I     derepithelzellen,    die  wohl    aus  den  Nierenpapillen    her- 

I     stammten. 

Ausser  diesen  Formelementen  traf  ich  im  ersten  Harn  mit- 
unter kleinere  und  grössere  Scheimge rinnsei  und  Schleiro- 
klümpcheu,  welche  wahrscheinlich  aus  den  Schleimdrüsen 
des  Blasenhalses ,  in  denen  mein  freund  Dr.  C.  Bock  bei  Sec- 
tionen  häufig  einen  zähen  Schleimpfropf  fand,  —  möglicherweise 
allerdings  auch  aus  dem  Nierenbecken  und  Nierenkelchen  ab- 
stammen. Viel  seltener  traf  ich  diesen  Schleim  noch  am  2.  und 
3«  Tage ;   später  nicht  mehr. 

Harnsaures  Ammoniak  und^  Krystalle  von 
phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  fand  ich  eben- 
falls häufig  in  den  Harnen  vom  2.,  3.  und  den  folgenden  Tagen; 
häufiger  noch  am  6. — 8.  Tag ,  besonders  dann ,  wenn  der  Urin 
ein  Eitersediment  enthielt.  Beide  Ausscheidungen  wurden  — 
wie  schon  Fr.  Lehmann  angab  —  häufig  in  saurem  Harne 
beobachtet ,  der  aber  immer  nach  dem  Filtriren  auf  Zusatz  von 
Natronlauge  reichlich  Ammoniak  entwickelt,  also  bereits  in  Zer- 
setzung übergegangen  war.  Was  die  in  Beobachtung  Nr.  12 
erwähnten  und  ausserdem  noch   2  Mal  von  mir   beobachteten 
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kleinen  rhombischen  Täfelchen  und  Blättchen  waren,  die  meist  in 
zierliche  Drusen  vereinigt  sich  zeigten,  kann  ich  leider  nicht  an- 
geben, da  die  Menge  zu  ihrer  Untersuchung  eine  zu  geringe  war. 
—  Wiederholt  habe  ich  in  zersetzten  Harnen  die  prachtvollen 
blauen  Schollen  des  sogenannten  H a r n b  1  a u s  i.  d.  von  In- 
digo (s.  o.)  beobachtet ,  die  namentlich  beim  Faulen  des  ersten 
Choleraurins  in  reichlicher  Quantität  sich  bilden. 

Ebenso  bilden  sich  im  ersten  Choleraurin  beim  Stehen,  in 
den  für  Pilzbildung  so  günstigen  Monateu  August  und  September, 
schon  nach  wenigen  Tagen,  in  kältern  Monaten  (October,  Nov.) 
viel  langsamer,  oft  erst  nach  Wochen,  Gährungspiize 
(Saccharomycetes) ,  und  dann  bei  weiterem  Stehen  nach  Kurzem 
an  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  kleine ,  runde ,  umschriebene 
Punkte  und  Flecken,  welche  sich  als  Colonien  von  Fadenpilzen 
erweisen,  die  nach  Kurzem  fructificiren  und  alsdann  kleine, 
graue,  zierliche  Pilzrasen  darstellen.  Das  Mikroskop  zeigt, 
dass  diese  Rasen  der  Gattung  P  e  n  i  c  i  1 1  i  u  m  angehören.  Auch 
am  Boden  der  Flüssigkeit  findet  man  grössere  und  kleinere  Pilz- 
flocken ,  die  aber  nicht  fructificiren  und  wahrscheinlich  nicht  alle 
demselben  Genus  angehören ;  wenigstens  unterscheiden  sich 
manche  schmale ,  kurzgegliederte  Fäden  sehr  von  den  grossem, 
zahlreichern,  breitern  und  mit  längeren  Gliedern  versehenen  (und 
die,  wenn  sie  an  der  Oberfläche  sind,  fructificiren),  und  dass  diese 
aus  jenen  entstehen,  ist  mir  unwahrscheinlich,  da  ich  Uebergänge 
nirgends  sah.  Indess  habe  ich  diesen  Punkt  nicht  genauer  ver- 
folgt, da  er  ausserhalb  des  Zwecks  dieser  Arbeit  liegt. 

£  i  w  e  i  s  s  fand  ich  mit  einer  einzigen  Ausnahme  (in  einem 
leichten  Falle)  constant  im  ersten  nach  dem  Choleraanfall  ent- 
leerten Harn.  Meist  enthielt  dieser  die  grösste ,  die  folgenden 
Harne  mne  immer  kleinere  Quantität  und  zwischen  dem  5.  —  8* 
Tag  verschwand  es  meist  gänzlich ,  mitunter  schon  etwas  früher, 
mitunter  auch  etwas  später,  am  10.  — 13.  Tage.  In  einigen 
Beobachtungen  enthielt  der  Tagham  immer  mehr  Albumen  als 
der  Nachtharn ,  und  gegen  Ende  der  Albuminurie  liess  sich  als- 
dann im  Tagharn  noch  sicher  Eiweiss  nachweisen,  während  es 
im  Nachtharn  fehlte.  Constant  war  aber  diese  Erscheinung 
keineswegs,  denn  mitunter  war  die  Menge  des  Eiweidses  im 
Nachturin  reichlicher  als  im  Tagurin.  In  den  Fällen ,  wo  die 
Albuminurie  länger  als  bis  zum  5.  Tage  andauerte,  war  zugleich 
Eiter  im  Urin  vorhanden ,  oder  auch  Blut  (Menstrualblut) ;  es 
kann  daher  nicht  mit  Bestimmtheit  angegeben  werden,  ob  der 
Eiweissgehalt  immer  aus  den  Nieren  stammte ,  oder  ob  er  blos 
durch  den  Eiter  bedingt  war ;    in  einigen  Fällen ,    wo  zugleich 
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Cjlinder  im  Harn  vorhanden  waren,  konnte  man  indess  annehmen, 
dass  der  Eiweissgehalt  durch  Störungen  in  der  Harnbereitung 
bedingt  war. 

Bekanntlich  haben  schon  H e i n t z  und  Sarooje,  Buhl, 
Fr.  Lehmann  (L  c.)  im  ersten  Urin  nach  dem  Choleraanfall 
und  spätestens  noch  am  3.  Tage  nach  dem  Wiederbeginn  der 
Harnentleerungen  Zucker  gefunden.  G  u  b  1  e  r  ^)  dagegen  und 
ihn  bestätigend  Treibmann  und  Huppert^)  haben  erst 
später ,  wenn  das  Eiweiss  aus  dem  Harn  verschwindet ,  Zucker 
im  Choleraharn  gefunden.  Ich  kann  diese  letztem  Angaben  nur* 
bestätigen.  In  den  ersten  Tagen  bekam  ich  nur  ausnahmsweise 
und  dann  nicht  immer  unzweifelhafte  Reactionen.  Ich  will  es 
daher  dahingestellt  sein  lassen ,  ob  der  reducirende  Körper  wirk- 
lich im  frischen  Urin  vorkommender  Zucker  ist  oder  nicht;  ich 
halte  aber  dafür ,  dass  diese  Reactionen  blos  durch  die 
in  Folge  der  Zersetzung  des  Indicans  (s.  oben)  sich  bildende 
6 1 7  c  o  s  e ,  oder  durch  das  I  n  d  i  c  a  n  selbst ,  das  Knpferoxyd- 
salze  ebenfalls  reducirt,  bedingt  werden.  Sehr  häufig  aber  habe 
ich  am  5.  bis  8.  Tage  Zucker  in  relativ  grösserer  Menge  im 
Choleraharn  gefunden.  Ausser  den  gewöhnlichen  Proben  mit 
Kali,  alkalischen  Kupferlösungen,  Magist.  Bismuthi  etc.  habe  ich 
wiederholt  die  Gährungsprobe,  bald  unmittelbar  mit  Harn, 
bald  mit  dem  gelösten  Verdampfungsrückstand  des  Alkoholex- 
tracts  desselben  unter  allen  Cautelen  mit  vollständig  positivem 
Resultat  erhalten.  Ferner  habe  ich  gefunden ,  dass  sowohl  der 
<;oncentrirte  Harn,  als  auch  die  wässrige  Solution  des  verdampften 
Alkoholextracts  des  Urins  di  e  Polarisati  onsebene  nach 
rechts  dreht.  —  Diese  Glycosurie  nach  Cholera  dauert  mit- 
unter nur  ganz  kurze  Zeit ,  wie  dies  schon  G  u  b  1  e  r  und  . 
Huppert  angaben;  ich  habe  sie  aber  auch  über  5 — 7  Tage  sich 
erstrecken  sehen ,  mitunter  mit  Unterbrechung  der  Ausscheidung 
des  Zuckers  während  einer  Nacht  oder  24  Stunden,  worauf  er 
dann  wieder  im  Harn  erschien. 

Meine  quantitativen  Bestimmungen  einzelner 
Harnbestandtheile  bestätigen  ebenfalls  diejenigen  früherer 
Untersucher,  namentlich  BuhTs.  Die  Anfangs  so  sehr  ver- 
ringerte   Harnstoff  menge    steigt    am    7.  — 10.    Tage    (in 


1)  Snr  la  glycosnriß  symptomatiqne  dans  la  pöriode  reactionelle  du 
Cholera.  Par  A.  Gabler.  Gazette  des  Hdpitaaz  39.  ann^e  1866.  N.  104. 
pag.  410. 

2)  Ueber  die  Glyeosurie  bei  Cholera  mit  Bemerkangen  über  die 
Zuckerharnruhr.   Dieses  Archiv.   Band  1867.    (Jahrgang  8)  pag.  331. 
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schweren  Fällen ;  in  leichten  wohl  schon  —  wie  B  u  h[l  an^bt 

—  etwas  früher)  über  das  Normale  hinaus ,  um  dann  wieder  zur 
Norm  zurückzukehren  (vergl.  Beobachtung  Nr.  7  und  8).  Die 
Chloride  erleiden  Anfangs  eine  viel  bedeutendere  Verminde- 
rung als  der  Harnstoff;  sie  erreichen  später  das  Maximum  ihrer 
Ausscheidung ,  nur  ausnahmsweise  etwa  zu  gleicher  Zeit  wie  der 
Harnstoff  (z.  B.  in  Fall  Nr.  7),  mitunter  aber,  namentlich  wenn 
sich  das  Typhoid  einstellt^  erst  viel  später ;  so  hatte  in  Beobach- 
tung Nr.  8  das  Maximum  der  Harnstoffausscheidung  am  10.  Tage 
nach  der  ersten  Harnentleerung  nach  dem  Anfall  Statt;  das- 
jenige der  Ausscheidung  der  Chloride  am  23.  Tage.  —  Die 
Phosphate  erreichen  etwa  in  gleicher  Zeit  wie  der  HarnstoflT 

—  vielleicht  etwas  später  —  das  Maximum  ihrer  Ausscheidung» 
nämlich  am  7. — 10.  Tage;  doch  sind  meine  Beobachtungen  in 
dieser  Beziehung  nicht  ganz  maassgebend,  weil  die  Kranken 
Acidum  phosphoricum  innerlich  brauchten.  —  Die  Sulphate 
erreichen  ebenfalls  erst  später  ihr  Maximum  der  Ausscheidung 
als  die  Hammenge;  im  Fall  Nr.  12  fiel  das  Maximum  der 
Seh wefelsänreausschei düng  auf  den  13.  Tag;  die  Zunahme  war 
eine  allmählige  und  ebenso  die  Abnahme.  —  Die  Harnsäure 
wird  im  Anfange  in  sehr  geringer  Quantität  —  trotz  der  ziemlich 
häufigen  Harnsäuresedimente  — ,  mitunter  nur  spurweise  ausge- 
schieden ^)  und  steigt  jedenfalls  nur  sehr  allmählig  wieder ;  da- 
gegen habe  ich  Kreatinin  in  den  ersten  Harnen  procentisch 
eher  in  grösserer  Menge  gefunden ,  als  im  Mittel  des  normalen ; 
die  absolute  Menge  allerdings  war  geringer  als  normal  und  blieb 
dies  auch  später  bei  Zunahme  der  Harnmenge,  weil  da  der 
Procentgehalt  sehr  bedeutend  sank  (vergl.  Beobachtung  Nr.  1^ 
und  14). 

Von  zufälligen  Harnbestandtheilen  habe  ich  ein- 


1)  Herr  cand.  med.  W.  Schmal fuss  ausLüneburgr  hat  in  meinem 
Laboratorium  ausser  den  in  Beobachtung  Nr.  1 1  mitgetheilten,  noch  mehrere 
quantitative  Harnsaurebestimmungen  gemacht,  welche  diese  Angabe  be- 
stätigen; z.  B.  HeinrichGiersberg,  20jähr.  Barbiergehülfe ,  anfgen. 
den  3.  Nov.  1867,  gestorben  den  10.  Nov.;  sehr  schwerer  Fall,  mit  völli- 
ger Asphyxie,  Tod  im  Typhoid  (Morb.  Bright.);  letzte  Urinentleerung  vor 
dem  Anfall  den  3.  Nov.  früh  6  Uhr;  erste  nach  dem  Anfall  am  5.  Nov. 
früh  8  Uhr.  Urin  vom  5.  Nov.  NM.  4  Uhr,  spontan  entleert;  MJenge  65 
CCm.,  reingelb;  sr. ;  spec.  Gew.  1014.  Sediment  aus  Blasenepithel  nnd 
Oylindem ;  eiweissreich.  Harn  vom  6.  November  früh ;  spontan  entleert. 
100  CCm.  rg.  sr.,  leicht  getrübt,  ziemlich  eiweissreich;  enthält  0,0298 Vo 
Harnsäure ;  also  0,0298  Grammes.  Harn  vom  9.  Nov.  früh  185  CCm.  sg.  w. 
ohne  Sediment;  geringe  Menge  Eiweiss.  0,0113%  Harnsäure;  also  in 
toto  0,0209  Grammes. 
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mal  im  ersten  Urin  mit  Sicherheit  Chinin  nach  subcutanen 
Injectionen  von  diesem  Mittel  gefanden,  eine  Beobachtung,  die  von 
neuem  beweist,  dass  die  Resorption  vom  Unterbautbindegewebe 
ans  im  Choleraanfall  keineswegs  aufgehoben  ist. 

Der  Wagte  Harn  rührte  von  emer  Dame  her ,  die  von  dem  dirigiren- 
den  Arzte  des  Allerheiligenhospitals  Herrn  Sanitatsrath  Dr.  vonPastau, 
der  mir  den  Urin  selbst  überbrachte ,  mit  subcutanen  Injectionen  von  Chi- 
Diam  snifaricom  behandelt  wurde.  Er  war  von  rother  Farbe ,  trüber  Be- 
schaffenheit ,  hatte  ein  weissliches  Sediment  ans  £iterk5rperchens  etwas 
harnsanrem  Ammoniak  und  Tripelphosphatkrystallen.  Seine  Menge  betrug 
83CCm.,  sein  spec.  Gew. :» 1024  bei  15<>  C. ;  er  enthielt  reichlich  Eiweiss 
und  Indican.  Er  wurde  mit  Natronlauge  alkalisch  gemacht,  wiederholt  mit 
Aether  geschüttelt  und  der  ätherische  Auszug  verdampft.  Ein  Wenig  des 
Rückstandes  löste  ich  in  einem  Tropfen  einer  Mischung  von  Essigsaure 
(1200),  Alkohol  (400)  und  verdünnter  Schwefelsäure  (1),  brachte  die  blau 
schillernde  Lösung  auf  einem  Objectträger  mit  einer  Spur  einer  alkoholischen 
Jodlösung  zusammen ,  worauf  sofort  ein  zimmtbrauner  Niederschlag ,  nach 
einigem  Stehen  aber  die  zierlichen  Krystalle  und  Krystalldrnsen  de» 
schwefelsauren  Jodchinins  sich  ausschieden.  Der  Best  des  ätherischen 
Anszags  gab  mit  einigen  Tropfen  verdünnter  Schwefelsäure  und  Wasser 
eine  flaorescirende,  intensiv  nach  Chinin  schmeckende  Lösang.  —  Im  Urin 
des  folgenden  Tages  habe  ich  vergeblich  nach  Chinin  gesucht. 


Ich  lasse  im  Folgenden  einige  Beobachtungsreihen,  wie  ich 
sie  ausgeführt  und  aufgezeichnet  habe,  folgen;  theils  um  das 
Mitgetheilte  zu  erhärten^  theils  um  nachfolgenden  Unter- 
suchem  eine  Vorstellung  davon  zu  geben ,  in  welcher  Weise  ich 
die  Beobachtungen  gesammelt;  auf  welche  festgestellten  That- 
Sachen  hin  ich  vorstehende  Schlüsse  gezogen  habe.  Ich  hoffe 
dadurch  ^  künftigen  Forschern  auf  diesem  Gebiete  manche  Beac- 
tion  zu  ersparen  und  ihnen  eine  Grundlage  zu  bieten ,  auf  die 
fassend,  sie  Untersuchungen  nach  anderen  Richtungen  hin  viel- 
leicht mit  grösserem  Erfolge  auszuführen  im  Stande  sein  werden 
als  ohne  diese. 
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auf  die  bei  den  Versuchen  gewonnenen  Ausschläge  des  Multipli- 
cators  ist  noch  zu  bemerken ,  dass  ich  stets ,  wenn  die  Nadel 
nicht  bald  zur  Buhe  kam,  mehrere  Ausschläge  (beispielsweise  im 
Versuch  1  mit  angeführt)  notirte,  und  dann  aus  diesen  Aus- 
schlage^  das  Mittel  nahm.  Ich  lasse  nun  die  Versuche  folgen 
in  der  Ueberzeugung ,  dass  die  meinigen  nur  eine  Anregung  für 
Physiologen  von  Fach  sind,  welche  durch  länger  fortgesetzte 
und  vielleicht  noch  speciellere  Versuche  die  Lösung  der  berührten, 
vorzüglich  für  den  praktischen  Arzt  wichtigen  Fragen  sicherer 
herbeiführen  werden. 


OR. 

Galv. 

OR. 

Galv. 

OR. 

Galv. 

0,0 

0^0 

5,0 

51,1 

10,0 

66,0 

1,0 

14,1 

6,0 

55,0 

11,0 

67,5 

2,0 

.      26,9 

7,0 

58,2 

12,0 

69,0 

3,0 

37,5 

8,0 

61,3 

13,0 

70,3 

4,0 

45,0 

9,0 

64,0       1 

14,0 

71,5 

1.   Versuch. 

Der  Fuss  eines  Mannes  wnrde  bis  über  das  Gelenk  in  kaltes  Wasser 
gesetzt,  in  welchem  Schnee  schmolz.  Temp.  des  Wassers:  0,4 R.  Temp. 
des  Zimmers:  17,5R.  Vor  dem  Fassbade  war  die  Temperatur  einer  Stelle 
am  Fasse ,  einer  Stelle  an  der  Wade  nnd  einer  Stelle  am  Oberschenkel 
desselben  Beines  gemessen  worden.  Während  sich  der  Fuss  im  Bade  be- 
findet, wird  die  Temperatur  der  Waden-  nnd  Oberschenkelstelle  wieder  ge- 
messen. Nachdem  der  Fass  4  Minuten  im  Wasser  geblieben,  wird  er 
herausgenommen,  und  wird  noch  mehr  abgekühlt  dadurch,  dass  er  15  Min. 
mit  dem  ansitzenden  Wasser  verdunstet,  ohne  abgetrocknet  zu, werden. 
Während  dieser  Zeit  wird  wieder  die  Temperatur  der  Fussstelle  (wobei  die 
ansitzenden  Wassertropfen  an  dieser  Stelle  leicht  abgetupft  werden) ,  der 
Waden-  nnd  Oberschenkelstelle  gemessen. 

Der  Stand  des  Thermometers  im  Wasserbade  ist  in  allen  Rubriken 
unter  dem  Multiplicatorausschlage  in  Klammem  gesetzt. 


Fuss. 


Wade. 


Oberschenkel. 


Ausschlag  des  Multi- 

plicators  vor  dem 

Bade. 

Ausschläge  des 

Multiplicators  im 

Bade. 


Ausschlag  des  Multi- 
plicators nach   dem 
Bade. 


—  59,4 
(28,8) 


nach  5  Min. 
—  71,3 

(29,2) 


—  84,7 

(28,8) 


nach  2  Min. 

-  43,8 
■44,0 

-  43,5 

-  43,2 
nach  10  Min. 


Mittel 
—  43,6 
(29,0) 


—  38,5 

(28,8) 

nach  4  Min. 

—  44,9 
(29,0) 


—  71,8 
(29,3) 


nach  15  Min. 

71,4( 
71,0( 
71,0) 


^^'®'    Mittel 
—  71,0 
(29,4) 
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Studien  über  den  fiinflass  von  Wärme  nnd  Kälte  etc. 


10.  Versuch. 

'  Das  Zimmer  hatte  die  Temperatur  von  6|I®R.  Ich  maass  zunächst 
die  Temperatur  einer  Achsel.  Hierauf  legte  sich  der  Mann  bis  auf  das 
Hemd  entkleidet  in  ein  Bett  mit  Unterbett  nnd  grossem  Federbett  darüber. 
Nach  12  Minuten  untersuchte  ich  die  Temperatur  in  der  Achsel,  und  einer 
Stelle  am  Oberarme.  Nun  Hess  ich  den  Arm  (die  Achsel  desselben  Armes 
blieb  dabei  vom  Bett  zugedeckt)  nackt  2  Minuten  lang  ganz  ausserhalb  des 
Bettes  halten  und  untersuchte  hierauf  wieder  die  Temperatur  der  früheren 
Stelle  an  diesem  Arme,  und  die  Temp.  der  Achsel. 


Achsel. 


Oberarmstelle. 


Temperatur  der  Achsel  in  den 
Kleidern. 

Temperatur  der  Achsel  im  Bett  nach 
12  Minuten. 

Nachdem    der  Arm  im   nur   6,1<*R. 

warmen  Zimmer  2  Minuten  nackt  zum 

Bett  herausgehalten  war. 


4-  30,0 
(28,3) 

-  0,1 
(28,5) 

+  34,0 

(2T,7) 


nachdem  1 2  Min.  im  Bett. 
—  5,0 
(28,5) 


—  28,4 
(27,9) 


Ausschläge  in  R^aumur'schen  Graden  ausgedrückt : 


Achsel. 


Oberarms  teile. 


Temperatur  der  Achsel  in  den  Kleidern. 
Temperatur  der  Achsel  im  Bett  nach  12  Min. 

(Körper  nur  mit  Hemd  bekleidet). 
Nachdem  der  Arm  2  Minuten  nackt  zum  Bett 
in's  6,1®R.    warme  Zimmer   herausgehalten 
war.     Die  Achsel  desselben  Armes  blieb  da- 
bei zugedeckt. 


30, 7°  R. 
28,5») 

30,4 


28,2 


25,8**) 


11.  Versu  eh. 

Ich  Hess  denselben  Mann  nackt  in  einem  verschieden  temperirten 
Zimmer  verweilen;  anfangs  betrug  des  Zimmers  Temperatur  8,0®B. ;  spä- 
ter 18,1  R.  ;  allmählig  stieg  sie  bis  auf  24,2  R.  In  einzelnen  Zwischen- 
räumen maass  ich  die  Temperatur  der  Achsel  und  die  Temperatur  einer 
Bruststelle. 


Bei  8,00R.  Temperatur. 
Bei  18,10R.  Temperatur. 
Bei  24,20R.  Temperatur. 


Der  Bruststelle. 

Der  Achsel. 

—  50,0 

0,0 

(28,9) 

(29,3) 

—  50,0 

—  33,0 

(30,7) 

(30,7) 

—  55,0 

48,2 

(32,6) 

(32,6) 

*)  Jedenfalls  desshalb  eine  geringere  Temperatur,  weil  die  anfangs 
kühle  Bettwäsche  der  ganzen  Haut  beträchtlich  viel  Wärme  entzieht. 

♦♦)  Beweist,  wie  stark  die  Haut  sich  Nachts,  wenn  sie  bloss  liegt,  i^a 
kalten  Zimmer  abkühlen  kann. 
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Ausschläge  in  B^anmurgraden  ausgedrückt : 


Braststelle. 

Achsel. 

Bei  8,0  R.  Temperatur. 
Bei  18,  IR.  Temperatur. 
Bei  24,$  R.  Temperatur. 

24,0»  R. 
25,8 
26,6 

29,3 
28,1 
28,1 

12.  Versuch. 

Ich  prüfte  die  Achseltemperatur  desselben  Mannes  in  einem  14, 4°  R. 
warmen  Zimmer ,  liess  ihn  nun  auskleiden ,  und  üoergoss  seinen  ganzen 
Körper  aus  einer  Brause  (also  Regenbad)  mit  kaltem  Wasser  von  6<^R.  Ich 
trocknete  ihn  rasch  ab ,  liess  ihn  sich  ankleiden,  und  maass  nun  wieder  die 
Temperatur  seiner  Achsel. 


Ausschläge.      In  R^aumurgraden. 


Temperatur  der  Achsel   vorher  (an- 
gekleidet.) 
Temperatur    der    Achsel    nach    der 
kalten    Brause    und    Anlegung    der 
Kleider. 

5  Minuten  nachher. 
10  Minuten  nachher. 


4-  31,0 
(28,3) 

—  14,9 
(28,8) 

4-  18,0 
(29,2) 

4-  15,0 
(29,4) 


30,7OB. 

27,7  R. 

30,5 
30,5 


Zu  der  nun  folgenden  Reihe  von  Versuchen  gehören  die  Ausschläge  in 
folgender  Tabelle  II : 

Tabelle  11  (zu  Faden  2). 


0  B^aumar. 

Galvano- 
meter. 

OB^aumur. 

Galvano- 
meter. 

0  Bäanmur. 

Galvano- 
meter. 

0,00 

0,0 

5,0 

39,1 

10,0 

54,5 

1,0 

14,0 

6,0 

43,0 

11,0 

56,7 

2,0 

24,0 

7,0 

46,5 

12,0 

58,7 

3,0 

29,5 

8,0 

49,4 

13,0 

60,3 

4,0 

34,5 

9,0 

52,1 

1       14,0 

61,6 

13.  Versuch. 

Im  Sophienbad  in  Leipzig  angestellt. 

Ich  prüfte  erst  die  Temperatur  auf  der  Zunge  bei  geschlossenem 
Munde ,  und  zweitens  eine  Stelle  am  Hals  unter  der  Kinnlade ,  die  vom 
Wasser  nicht  bespült  werden  konnte.  Hierauf  liess  ich  den  Mann  in  ein 
reines  Wasserbad  von  32,0oR.  Wärme  steigen,  und  bis  an  den  Hals  im 
Wasser  15  Minuten  darin  verweilen;  nun  maass  ich  wieder  die  obigen 
Temperaturen.     Die  Temperatur  des  Badezimmers  betrug  18,4<>R. 
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. 

Auf  der  Zunge. 

Am  Halse. 

Temperatur  vor  dem  Bade. 

Nach  10  Minuten  im  32,0<)R.  warmen 

Bade. 

Nach  15  Minuten. 
In  R^aumurgraden  ausgedrückt : 

—  5,0 
(31,2) 

—  4,5 
(31,2) 
-4,5 
(31,2) 

—  13,0 
(31,2) 

—  11,0 
(31,2) 
—  6,0 
(31,4) 

Auf  der  Zunge. 

Am  Halse. 

Temperatur  vor  dem  Bade. 
Nach    10   Minuten    im    320R.    warmen 

Bade. 
Nach  15  Minuten. 

30,80  R. 
30,9 
30,9 

30,2 
30,4 
31,0 

14.   Versuch. 

Ich  stellte  eine  tischbohe  Holzkiste  im  Zimmer  auf,  liess  ans  dem 
oberen  Deckel  eine  Oeffnung  für  den  Hals  heraussägen  ,  stellte  in  dieselbe 
eine  Fussbank,  in  beide  Ecken  der  Kiste  2  Töpfe  mit  kochendem  Wasser, 
darunter  2  brennende  Spirituslampen ,  und  bedeckte  die  vom  offene  Seite 
der  Kiste  mit  einem  leinenen  Tuche,  welches  mit  seinem  unteren  Ende 
unter  die  Kiste  geschlagen  war.  Auf  der  obern  Seite  der  Kiste  prüfte  ich 
die  Temperatur  der  innen  entwickelten  Dämpfe  mittelst  eines  durch  eine 
gebohrte  Oeff'nung  gesteckten  Quecksilberthermometers.  Bald  betrug  die 
Temperatur  der  Dämpfe  in  der  Kiste  37,0OR.,  die  Temperatur  des  Zimmers 
betrug  20,0^R.  Nun  Hess  ich  einen  Knaben  von  circa  10  Jahren  von  der 
Strasse  holen.  Der  arme  Junge  war  so  ausgefroren  (es  war  im  December), 
dass  er  sich  ganz  kalt  anfühlte.  Nun  prüfte  ich  die  Temperatur  auf  seiner 
Zunge  bei  geschlossenem  Munde,  einer  Halsstelle  und  einer  Achsel. 
Hierauf  setzte  er  sich  entkleidet  in  das  kleine  Dampfbad  (wobei  ich  von 
einem  Diener  das  Betttuch  so  um  seinen  Hals  halten  Hess,  dass  keine 
Dämpfe  entweichen  konnten) ;  nachdem  er  20  Minuten  im  Dampfbad  ge- 
sessen, prüfte  ich  im  Dampfbade  wieder  die  Temperatur  der  3  oben  er- 
wähnten Stellen.  (Dieser  Versuch  Hesse  sich  mit  dem  Quecksilberthermo- 
meter gar  nicht  machen ,  da  es  durch  die  Dämpfe  sogleich  in  die  Höbe 
getrieben  wird.) 


Zunge. 


Hals. 


Achsel. 


Temperatur  vorher. 

Temperatur  nach  20  Minuten 
im  Dampfbade. 


—  35,p 
(30,4) 
-♦-  8,0 
(30,4) 


—  40,0 
(30,4) 

—  1,5 
(30,4) 


—  6,5 

(30,4) 

+  10,0 

(30,5) 


In  R^aumurgraden  ausgedrückt : 


Zunge. 


Hals. 


Achsel. 


Temperatur  vorher. 

Temperatur  nach  20  Minuten 

im  Dampfbade. 


26,20R. 
31,0 


25,2 
30,3 


29,9 
31,2 
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15.  Versuch. 

Ich  liess  einer  auf  dem  Speculirdsch  liegenden  Frau,  nachdem  ich 
vorher  die  Temperatur  einer  Leibstelle  und  der  portio  vaginalis  gemessen 
hatte  (letzteres  that  ich  durch  Einfuhren  der  Leitungsdrahte  mittelst  Specu- 
lum  in  die  Vagina  und  dann  leises  Einlegen  der  Löthstelle  in  den  äusseren 
Muttennund),  auf  den  Leib  Ueberschläge  mit  über  schmelzendem  Schnee 
liegenden  Compressei^ machen.  Nachdem  dies  15  Minuten  geschehen  war, 
prüfte  ich  wieder  die  Temperatur  der  Leibstelle  und  der  portio  vaginalis. 
Temperatur  des  Zimmers :  18,4<^R. 


Leibstelle. 

Portio  vaginalis. 

Temperatur  vorher. 

Temperatur    nach    Wegnahme    der 

kalten  Compressen. 

Nachdem  die  Löthstelle 

1 5  Minuten  an  der  portio  vaginalis 

liegen  blieb. 

In  Reaumurgraden  ausgedrückt : 

—  33,0 
(29,6) 
—  60,0 
(30,0) 

+  12,0 
(29,2) 
—  0,5 
(30,0) 

4-  0,5 

(30,1) 

1 

1 

Leibstelle. 

Portio  vaginalis. 

Temperatur  vorher. 

Nach  Wegnahme  der  kalten 

Compressen. 

15  Minuten  später. 


25,8 
17,0 


30,1 
30,0 
30,  l' 


16.  Versuch. 


Gleich  darauf  liess  ich  der  Frau,  die  immer  noch  auf  dem  Speculirtisch 
liegt,  bei  einer  Zimmertemperatur  von  18,4 R.  eine  warme  Wärmflasche 
auf  den  Leib  legen ,  so  heiss  als  die  blosse  Haut  sie  erträgt.  Nachdem  die 
Wärmflasche  25  Minuten  gelegen  hatte,  maass  ich  wieder  die  Temperatur 
der  Leibsteile  und  der  portio  vaginalis. 


Leibstelle. 


Portio  vaginalis. 


Temperatur  vorher. 

7    Minuten    nach    Wegnahme    der 

Wärmflasche. 
15   Minuten    nach   Wegnahme   der 

Wärmflasche. 

In  Reaumurgraden  ausgedrückt : 


—  60,0 
(30,0) 

—  10,0 
(30,3) 


•f  0,5 
(30,1) 
—  0,5 
(29,9) 
•f-  4,0 
(29,7) 


Leibstelle. 


Portio  vaginalis. 


Temperatur  vorher. 
7    Minuten    nach    Wegnahme    der 

Wärmflasche. 

15  Minuten   nach   Wegnahme    der 

Wärmflasche. 


17,00R. 
29,6 


30,1 
29,9 

30,0 
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17.  Versuch. 

Zimmertemperatur »B  18,40R.  Ich  lasse  die  Frau  2^2  Minuten  lang  in 
ein  kaltes  Sitzbad  setzen  von  2,0^R.  (Wasser,  in  dem  so  eben  Schnee  ge- 
schmolzen war)  und  prüfte  nun  nach  dem  Bade  wieder  die  schon  vor  dem- 
selben gemessenen  Temperaturen  einer  Achsel  und  der  portio  vaginalis.  Im 
Sitzbad  wurde  in  die  Vagina  ein  Baderohr  eingelegt. 


Achsel. 

Portio  vaginalis. 

Temperatur  vor  dem  kalten 
Sitzbade. 
Temperatur    gleich    nach    dem 
Bade. 

7  Minuten  nachher. 
14«  Minuten  nachher. 
17  Minuten  nachher. 

—  3,0 
(29,9) 

• 

+  4,0 
(29,9) 

+  4,0 
(29,7) 
—  10,0    \ 
(29,9)     / 
—  2,5     [ 
(29,9)     / 
+  6,0     1 
(29,9)     1 

die  Löthstelle 

bleibt  an  der 

portio  vagin. 

liegen. 

In  Reaumurgraden  ausgedrückt : 


Achsel. 

Portio  vaginalis. 

Temperatur  vor  dem  kalten 
Sitzbade. 

29,70  R. 

30,0 

Gleich  nach  dem  Bade. 

29,2 

7  Minuten  nachher. 

29,7 

14  Minuten  nachher. 

30,3 

17  Minuten  nachher. 

30,2 

18.   Versuch. 
Gleich  hierauf  Hess  ich   die  Frau   bei   einer  Zimmertemperatur  von 
18,40R.  in  ein  warmes  Sitzbad  von  34,40R.  (mit  Badespeculum)  setzen. 
Nachdem  sie  7  V2  Minuten  darin  gesessen  hatte,  maass  ich  wieder  dieTemp. 
der  Achsel  und  der  portio  vaginalis. 


AuB  schlage. 

In  B^aomuTgraden. 

.   .     ,          Portio 
Achsel,     vaginalis. 

Achsel. 

Portio 
vaginalis 

Temperatur 

vorher  der 

Gleich  nach  dem 

Bade. 
5   Minuten    nach 

dorn  Bade. 
10  u.  15  Minuten 
nach   dem  Bade. 

+  4,0 
(29,9) 
—    5,0 
(29,6) 
+    2,0 
(29,6) 

•f  6,0 
(29,9) 

+  4,0 
(29,4) 

Temperatur 

vorher. 

Gleich  nach  dem 

Bade. 
5  Minuten   nach 

dem  Bade. 
10  n.  15  Minut. 
nach  dem  Bade. 

30,20R. 
29,2 
29,8 

30,3 
29,7 

19.  Versuch. 
Zimmertemperatur:    18,40R.     Kun   Hess   ich  der  Frau  eine  Uterus- 
douche  mit  kaltem  Wasser  von  3,20R.  geben ,  in  welchem  so  eben  Schnee 
geschmolzen  war ,  und  prüfte  nachher  wieder  die  Temperatur  der  Leibstelie 
und  der  portio  vaginalis. 
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Aassehlftge.                                               In  Räaamurgraden. 

Leib- 
Stelle. 

Portio 
vaginalis. 

1    Leib« 
stelle. 

Portio 
!  vaginalis. 

Temperatur 

vorher. 

Temperat.  gleich 

nach    der   kalten 

Einspritzung. 

—  45,0 
(29,3) 

-».  4,0 
(29,4) 

—  30,0 
(30,2) 

Temperatur 

vorhef. 

Temperat.  gleich 

nach  der  kalten 

Einspritzung. 

22,70R. 

29,7 
27,p 

Nach   11    Minut. 

-4-  4,0 
(29,4) 

Nach   11  Minut. 

29,7 

Nach    15   Minut. 

—  16,0 
(29,2) 

+  8,0 
(29,2) 

Nach    15  Minat. 

28,0 

29,8 

Die  Resultate  obiger  Versuche  sind : 

1)  Im  eiskalten  Fussbade  von  0,4<^  R.  wurde  die  Tempera- 
tur der  Wade  um  0,9^  R. ,  des  Oberschenkels  um  0,7^  R.  ge- 
ringer. Der  Fuss  hatte  nach  dem  Bade  und  durch  Verdunsten 
6,20R.,  die  Wade  10,8«  R.,  der  Oberschenkel  9,80  R.  verloren. 

2)  Im  38,6«  R.  warmen  Fussbade  war  die  Temperatur  der 
Wade  um  4,4«  R.,  des  Oberschenkels  um  1,6«  R.  gefallen.  Nach 
dem  Bade  war  die  Temp.  des  Fusses  um  9,3«  R.  höher  wie  vorher; 
die  Temp.  der  Wade  0,6«  R. ,  die  des  Oberschenkels  2,2«  R. 
niedriger  wie  vorher. 

3)  Nach  einer  Speckeinreibung  des  Halses  war  23  Minuten 
nach  der  Einreibung  eine  nicht  mit  eingeriebene  Halsstelle  um 
1,4«  R.,  eine  Stelle  am  weichen  Gaumen  um  0,5«  R.  gestiegen. 

4)  Eine  Stelle  auf  dem  Rücken  einer  Hand,  welche  mit  der 
untern  Fläche  auf  einer  48,8«  R.  warmen  Wärmflasche  auflag, 
hatte  nach  10  Min.  um  4«  R.  an  Wärme  zugenommen. 

5)  Nach  Anlegung  verschiedenstoffiger  Jäckchen  auf  den 
nackten  Körper  stieg  die  Achseltemperatur  in  allen  Fällen  ein 
wenig :  bei  Leinen  um  0,2«  R. ;  bei  Baumwolle  um  0,4«  R. ; 
bei  Seide  um  0,7«  R.;  bei  Wolle  um  0,5«  R. 

6)  Bei  verschiedenen  Personen  war  nach  Genuss  einer 
Flasche  Wein  die  Achseltemp.  um  2,5«  R. ,  von  2  Gläsern  Bier 
um  0,6«  R. ,  von  heissem ,  schwarzem  Thee  um  0,3«  R.  gefallen. 

7)  Ein  Punkt  der  Haut,  in  dess.  Periph.  4  blutige  Schröpfköpfe 
gesetzt  waren,  hatte  15  Min.  nach  deren  Entfernung  2«  R.  verloren. 

8)  Ein  Punkt  der  Haut ,  auf  welchen  5  Minuten  lang  ein 
trockner  Schröpfkopf  gesetzt  wurde,  hatte  gleich  nach  Wegnahme 
desselben  um  0,2  «  R.  zugenommen. 

9)  Eine  Hautstelle,  auf  die  1 0  Min.  lang  heisse  Tücher  gelegt 
waren,  zeigte  nach  deren  Wegnahme  eine  Zunahme  von  1,8«  R. 

10)  Die  Achsel  eines  Mannes,  der  sich  ins  Bett  gelegt  hatte, 
war  anfangs  (vermuthlich  durch  die  kühle  Bettwäsche)  um  2,1« 
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R.  kälter  geworden,  stieg  aber  bald  wieder.  Der  zum  Bett  in 
das  kalte  Zimmer  von  -f-  6,1^  R.  herausgehaltene  Oberarm  ver- 
lor an  einer  Stelle  nach  2  Min.  2,4<^  R. 

11)  Die  Bruststelle  eines  im  allmählig  erwärmten  Zimmer 
(die  Temperatur  des  Zimmers  stieg  langsam  von  8,0^  R.  auf 
24,2^  R.)  nackt  verweilenden  Mannes  war  um  2,6^  R.  wärmer, 
die  Achsel  um  1,2<^  R.  kälter  geworden. 

12)  Nach  einem  kalten  Regenbade  von  6^  R.  hatte  der 
Mann ,  nachdem  er  sich  rasch  abgetrocknet  und  wieder  angeklei- 
det hatte ,  in  der  Achsel  3,0  R.  verloren ,  die  Temperatur  stieg 
aber  nach  10  Minuten  fast  ganz  wieder  auf  die  frühere  Höhe. 

13)  Ein  Mann,  welcher  in  einem  32^  R.  warmen  reinen 
Wasserbade  badete,  hatte  im  Bade  nach  15  Minuten  auf  der 
Zunge  0,1®  R.,  an  einer  Halsstelle  0,8®  R.  zugenommen. 

14)  Ein  Knabe,  welcher  20  Minuten  im  37®  R.  warmen 
Dampf  bade  sass  und  im  Bade  gemessen  wurde ,  hatte  auf  der 
Zunge  um  4,8®  R.,  an  einer  Halsstelle  um  5,1®  R.,  in  der  Ach- 
sel um  1,3®  R.  an  Wärme  zugenommen. 

15)  Eine  Leibstelle,  auf  welche  15  Minuten  Ueberschläge 
mit  eiskalten  Compressen  gemacht  waren ,  war  um  8,8®  R.  käl- 
ter, die  portio  vaginalis  derselben  Frau  nach  Wegnahme  der 
Compressen  um  0,1®  R.  kälter  geworden. 

16)  Dieselbe  Leibstelle  hatte,  nachdem  eine  heisse  Wärm- 
flasche 25  Minuten  daraufgelegen  hatte,  12,6®  R.  an  Wärme  ge- 
wonnen, die  port.  vagin.  derselben  Frau  war  7  Min.  nach  Weg- 
nahme der  Wärmflasche  um  0,2®  R.  kälter  als  vorher. 

17)  Nach  einem  2^  ^  Minuten  langen  kalten  Sitzbade  (mit 
Baderohr  in  die  Vagina)  in  Wasser  von  2,0®  R.  hatte  die  portio 
vaginalis  gleich  nach  dem  Bade  um  0,8®  R.  an  Wärme  verloren, 
stie«;  aber  14  Min.  danach  0,3®  R.  höher  wie  vor  demselbeu. 
Die  Achsel  war  nach  dem  Bade  0,5®  R.  wärmer  wie  vorher. 

18)  15  Minuten  nach  einem  34,4®  R.  wannen  Sitzbade  (mit 
Baderohr  in  die  Vagina)  7'  ^  ^^ii^*  dauernd  war  die  Temperatur 
der  port.  vagin.  um  0,6®  R.  gefallen;  die  Temperatur  der  Achsel 
war  5  Min.  nach  dem  Bade  um  0,4®  R.  gesunken. 

IS»  Nachdem  mittelst  eines  durch  die  Vagina  bis  an  die 
port.  vagin.  eingelegten  Rohres  eiskaltes  Wasser  von  3,2®  B.  ein* 
gespritxt  war,  sank  gleich  darauf  die  Temp.  der  port.  vagin.  um 
2«7^R««  war  nach  11  Minuten  wieder  auf  die  frühere  Höhe,  nach 
15  Min.  um  0«1®  R.  über  diese  hinaus  gestiegen.  Die  Leibstelle 
war  15  Min.  nach  der  Einspritzung  um  5«  3®  R.  wärmer. 

Sohliesdüeh    sage   ich    dem    Herrn    Prof.  Weiske   meinen 
wärmsten  Dank. 


XXIIL  üeber  den  Verlauf  des  Fiebers  bei  pyämischen 

Krankheiten. 

Von  Dr.  0.  Heabner, 

Assisteiuiwrst  «n  der  medio.  Klinik  tn  Leipsig. 
(Hierzu  eine  Tafel.) 

Seitdem  durch  die  Kranken  therm  ometrie  der  klinischen 
Beobachtung  ein  ganz  neues  Feld  erfolgreicher  Thatigkeit  er- 
schlossen worden  ist,  giebt  es  unter  den  acuten  fieberhaften 
Krankheiten  kaum  eine,  der  von  Seiten  dieser  Beobachtungs- 
methode so  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  wäre ,  wie 
gerade  der  Pjämie.  Theils  mag  es  bisher  an  genügenden 
Beobachtungen  gefehlt  haben ,  theils  hat  man  wohl  geglaubt^  der 
Nutzen  des  Studiums  eines  scheinbar  so  atypischen  Fiebers  sei 
der  angewandten  Mühe  nicht  werth.  B  i  1 1  r  o  t  h  allein  war  es, 
der  den  Blick  auf  die  Verhältnisse  der  Eigenwärme  beim  Wund- 
fieber und  den  dasselbe  complicirenden  Krankheiten  lenkte  und 
vielfache  Forschungen  darüber  anstellte.  Doch  findet  man  auch 
in  seinen  Arbeiten  keine  auf  zahlreiche  Curven  gestützte  Schil- 
derung des  Fieberverlaufs  der  eigentlichen  pyämischen  Affec- 
tionen.  —  Bedachte  ich  nun  aber,  wie  viel  zur  Aufklärung  über 
das  Wesen  der  Krankheit ,  zur  Verfeinerung  der  bestehenden 
Vorstellungen,  zur  grösseren  Exactheit  in  Diagnose  und  Prognose 
die  Thermometrie  in  andern  acuten  Krankheiten ,  dem  Typhus, 
der  Pneumonie  etc.  geleistet  hat,  so  musste  sich  mir  die  lieber- 
Zeugung  sofort  aufd];ängen ,  dass  ein  exactes  Studium  der  Tem. 
peraturverhältnisse  bei  der  Pyämie ,  mochten  die  Resultate  des- 
selben sein,  welche  sie  wollten,  jedenfalls  die  klarere  Erkenntniss 
der  Erscheinungen  dieser  Krankheit  nur  fördern  musste. '  Ja  es 
entstand  sogar  die  Frage,  ob  nicht  eine  derartig  verfeinerte 
Symptomatologie  der  hieher  gehörigen  Affectionen  manche 
Streiflichter  auf  ihr  Wesen  und  auf  die  über  dieselben  bestehenden 
Theorien  zu  werfen  im  Stande  sein  würde. 

An  den  Kliniken  des  hiesigen  Jacobshospitals  sind  bereits 
■Beit  dem  Jahre  1858  und  namentlich  seit  1860  die  meisten  Fälle 
aller    schwereren    Wundkrankheiten,    Puerperalfieber   und    mit* 
internen  Eiterungen  verbundenen  Fieber  genau  thermometrisch 
verfolgt  worden.      Zum  Studium    der  pyämischen  Krankheiten 
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habe  ich  nun  aus  den  Archiven  der  innern  und  chirurgischen 
Klinik  alle  tödtlich  endenden  Krankheitsfalle  ausgewählt,  die 
unter  starken ,  internen  oder  externen  Eiterungen  mit  hohem 
Fieber  verlaufen  waren,  und  welche  bei  der  Section  entweder 
multiple  Localisationen  zeigten ,  oder ,  wo  diese  fehlten ,  doch 
Veränderungen  ergaben ,  die  nach  den  jetzt  geläufigen  Vorstel- 
lungen auf  keine  andere  ursächliche  Störung ,  als  auf  pjämiscbe 
Infection,  bezogen  werden  konnten.  Ich  habe  auf  diese  Weise 
110  Krankengeschichten  mit  90  brauchbaren  Curven  gesammelt. 

Ein  Ueberblick  über  diese  Curven,  die  grösstentheils  den 
Verlauf  des  ganzenFiebers  von  der  Verletzung  an 
bis  zum  Tode  graphisch  darstellen ,  die  also  das  eigentliche 
Wundfieber  mit  umfassen,  lehrt  zuvörderst  die  sehr  wichtige 
Thatsache:  dass  in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl 
dieser  Fälle  die  Fiebercurve  ein  von  dem  vor- 
herigen Verlaufe  deutlich  abgegrenztes,  von  die- 
sem wesentlich  verschiedenes  und  charakteristi- 
sches Stadium  erkennen  lässt,  welches  dem  Eintritte, 
der  Dauer  und  dem  Verlaufe  des  übrigen  klinischen  Bildes  der 
Pyämie  deutlich  entspricht. 

Es  sind  66  meiner  90  Curven,  welche  mehr  oder  weniger 
deutlich  einen  solchen  der  pyämischen  Afiection  entsprechenden 
Abschnitt  im  Verlaufe  —  ich  nenne  ihn  hier  kurzweg  P  y  ä  m  i  e  - 
c  u  r  V  e  —  zeigen ,  während  die  übrigen  einen  solchen  nicht 
erkennen  lassen,  sondern  uncharakteristisch  verlaufen.  Ich  werde 
Aun  zuerst  die  Pyämiecurve  im  Allgemeinen  zu  charakterisiren 
-versuchen,  sodann  die  Differenzen  derselben,  nach  welchen  die 
Fälle  wieder  in  mehrere  Gruppen  zu  trennen  sind ,  schildern  und 
daran  eine  Betrachtung  der  nicht  charakteristisch  verlaufenden 
Fälle  anschliessen.  Die  zur  Erläuterung  beigegebenen  Fiöber- 
curven  sind  in  keinem  Punkte  schemaitisch ,  sondern  genau  nach 
den  in  den  Krankengeschichten  vorhandenen  Daten  ausgeführt« 

Die  Pyämiecurve  im  Allgemeinen 

charakterisirt  sich  zuvörderst  durch  ihren  Beginn. 
Derselbe  erfolgt  unabhängig  von  der  Art  des  bis  dahin  bestan- 
denen Fiebers,  mag  dasselbe  hoch  oder  niedrig,  kurzdauernd 
oder  langdauernd  gewesen  sein,  mit  einem  continuirlich 
sich  erhebenden  Gange  der  Temperatur  bis  zur 
höchstenHöhe  oder  bis  nahe  zur  höchsten  Höhe, 
die  überhaupt  im  ganzen  nachfolgenden  Fieberverlauf  der  Pyämio 
erreicht  wird. 

Schon  dieses  Ansteigen  der  Temperatur  hat  etwas  wesent- 
lich  Specifisches,    es   unterscheidet    eine    beginnende   Pyanoio 
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wesentlich  von  anderen  sogenannten  accidentellen  Wundkrank- 
heiten. Dort  bei  Eitersenkungen,  manchen  Erysipelen  etc. 
erfolgt  das  Steigen  des  Fiebers  vielmehr  staffelförmig ,  es  ist  die 
erste  Steigerung  nicht  gleich  so  intensiv,  und  die  Höhe  der  Curve 
wird  in  Absätzen  erstiegen ,  oder  aber  es  wird  keine  so  beträcht- 
liche Höhcj  wie  bei  der  Pyäraie  erreicht.  Hier  dagegen  existiren 
keine  Remissionen ,  continuirlich  nimmt  die  Eigenwärme  zu ,  bis 
eine  sehr  bedeutende  Höhe  erreicht  ist ,  eine  Höhe ,  durch  deren 
absolutes  Maass  allein  schon  das  nun  folgende  Fieber  sofort  von 
dem  vorhergegangenen ,  aus  anderen  Gründen  entstandenen, 
unterschieden  wird ;  und  die  zugleich  in  den  meisten  Fällen  so 
beträchtlich  ist ,  dass  der  Gedanke  an  eine  andere  Ursache  für 
das  Fieber,  als  die  pyämische,  ausgeschlossen  bleibt.  Die  Höhe, 
welche  durch  die  erste  Steigerung  erreicht  wird,  ist  nie  unter 
32,0  (40,0),  nur  in  wenigen  Fällen,  in  denen  auch  im  weiteren 
Verlaufe  das  Fieber  nicht  sehr  hoch  wird ,  um  32^  und  einige 
Zehntel  darüber,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  über  32,5  (40,6) 
und  zwar  in  sehr  zahlreichen  Fällen  sofort  33,0  (41,3)  und  dar- 
über (s.  No.  1,  2,  3,  6,  8,  11).  —  Auf  diese  Weise  erhebt  der 
Beginn  der  Pyämiecurve ,  je  nach  der  Höhe  des  vorher  bestan- 
denen Fiebers,  die  Eigenwärme  sofort  und  continuirlich  um 
mindestens  l^/^Grad,  am  häufigsten  um  circa  2  Grad,  ja  nicht  gar 
selten  um  2^^,  und  selbst  um  3  Grad  Reaumur.  —  Diese  Eigen- 
schaft des  continuirlichen  Steigens  auf  so  beträchtliche  Höhen 
scheint  den  Pyämiebeginn  sehr  einem  beginnenden  Intermittens- 
anfalle  zu  nähern ,  und  es  kommen  in  der  Praxis  entschieden  hin' 
und  wieder  Fälle  vor ,  wo  die  Unterscheidung  einer  pyämischen 
Affection  von  einer  schwereren  Intermittens  anfangs  viele 
Schwierigkeiten  macht.  Indessen  wir  wei^den  sogleich  sehen, 
dass  schon  der  Beginn  der  Pyämiecurve  doch  einige  wesentliche 
Unterscheidungsmerkmale  von  einem  Intermittensbeginne  hat. 

Es  ist  nämlich  ausser  der  Art  des  Ansteigens  der  Temperatur 
noch  die  Dauer  desselben  zu  berücksichtigen.  Dieselbe  ist 
auffälligerweise  nicht  immer  kurz,  wie  man  erwarten  sollte 
bei  dem  Gedanken,  dass  bisher  der  erste  Frost  als  Initialsymptom 
der  Pyämie  galt ,  und  dass  die  Fröste  doch  immer  von  einem 
schnellen  Ansteigen  der  Temperatur  abzuhängen  scheinen. 

In  48  meiner  Fälle^lässt  sich  der  Pyämiebeginn  genau  und 
unzweifelhaft  von  dem  vorher  bestandenen  Fieber  abgrenzen, 
Unter  diesen  nun  sind  1 9  Fälle ,  in  denen  die  Ascension  rasch 
erfolgte,  nur  wenige  Stunden  bis  zu  einem  halben  Tage  dauerte, 
dagegen  2  6  F  ä  1 1  e ,  bei  welchen  sie  langsam  ,  einen  Tag  lang, 
ja  noch  darüber  erfolgte ;  und  nur  3  Fälle,  bei  welchen  allerdings 
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ebenfalls  ein  langsames  Ansteigen  sich  beobachten  Hess,  aber 
mit  ganz  geringen  ein  paar  Zehntel  betragenden  Remissionen 
erfolgte.  Also  bei  fast  allen  Fällen  continuirliches 
Steigen  der  Temperatur,  von  diesen  wieder  bei 
mehr  als  der  Hälfte  langsame  continuirliche  Er- 
hebung. Und  zwar  zeigt  sich  diese  letztere  nicht  etwa  bei 
solchen  Fällen ,  deren  Beginn  mehr  weniger  durch  vorhergegan- 
genes Fieber  verwischt  gewesen  wäre,  sondern  gerade  bei  den 
eclatantesten  und  ausgeprägtesten  meiner  Curven  (s.  No.  1,  2, 
3) ,  wo  das  vorhergegangene  Fieber  niedrig  oder  Null  war.  Es 
pflegt  dann  gewöhnlich  die  Temperatur  vom  Morgen  bis  Abend 
um  1  Grad  zu  steigen,  um  während  der  Nacht  bis  zum  folgenden 
Morgen  wieder  um  1 ,  1^/s,  ja  2  Grad  sich  zu  erhöhen ,  um  so 
den  Gipfel  zu  erreichen,  oder  auch  noch  eine  weitere  Steigerung 
bis  zum  nächsten  Abend  zu  erreichen.  In  den  Fällen,  wo  l^/^ 
Tag  zur  ganzen  Ascension  verbraucht  wird ,  sind  die  einzelnen 
Steigerungen  gemässigter.  Oder  es  erfolgt  auch  anfangs  vom 
Morgen  zum  Abend  nur  eine  massige  Steigerung  und  in  der 
folgenden  Nacht  ein  steileres  Ansteigen  bis  zum  Gipfel.  Es 
kann  der  erste  Abschnitt  der  Ascension  steiler  sein,  als  der 
zweite  und  dritte,  es  kann  umgekehrt  sich  verhalten :  die  Haupt- 
sache ist,  dass  entschieden  häufig  genug  die  Invasion  des  ersten 
„Anfalles"  der  Pyämie,  das  Wachsen  des  Fiebers  ein  gedehntes 
sein  kann.  Interessant  ist  das  Verhalten  des  ersten  Frostes 
hierbei.  Derselbe  kann  in  allen  Stadien  der  ersten 
Steigerung  eintreten ,  er  kann  das  Aufsteigen  der  Temperatur 
von  der  Norm  bis  zur  ersten  Abendexacerbation  begleiten ,  er 
kann  mitten  im  Verlaufe  des  Ansteigens  eintreten ,  er  kann  kom- 
men ,  wenn  die  höchste  Temperatur  erreicht  ist ,  es  können  zwei 
durch  mehrere  Stunden  getrennte  Fröste  und  auch  mehrere  kleine 
nur  geringe  Fröste  die  Ascension  anzeigen,  und  —  es  kann 
der  Frost  auch  gänzlich  fehlen. 

Neben  diesen  Curven  mit  gedehntem  Beginne  des  Fiebers 
existiren  aber  unzweifelhaft  auch  zahlreiche  Fälle ,  wo  ctas  Auf- 
steigen rapid ,  viel  ausgesprochner  in  der  Form  eines  Anfalles 
erfolgt.  Diese  Fälle  sieht  man  besonders  häufig  da,  wo  zu  einem 
schon  vorher  aus  anderen  Ursachen  bestandenen  Fieber  plötzlich 
das  pyämische  hinzutritt.  Dann  bricht  aus  dem  schwach  remit- 
tirenden  oder  ziemlich  continuirlichen  Verlaufe  der  Curve  plötz- 
lieh  die  steile  Spitze  des  Pyämiebeginnes  hervor,  um  in  den 
weitem  charakteristischen  Verlauf  des  Fiebers  sich  fortzusetzen ; 
und  man  erkennt  schnell,  womit  man  es  zu  thun  hat.  Hier  geht 
nun  sofort  mit  der  Steigerung  fast  immer  der  initiale  Frost  ein- 
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her;  indessen  auch  hier  fehlt  er  zuweilen,  und  ist  dann  zu- 
meist durch  andere  plötzlich  eintretende  nervöse 
Symptome:  sehr  heftige  Schmerzen  am  verwundeten  Theile 
oder  im  Kopfe ,  durch  ein  allgemeines  Uebelbefinden ,  ^durch 
starkes  subjectives  Hitzegefühl,  durch  Erbrechen,  ersetzt.  Die 
absolute  Höhe,  welche  bei  diesen  schnellen  Steigerungen  erreicht 
wird,  ist  meist  gleich  derjenigen  bei  der  langsamen  Exacerbation, 
nur  ist  die  relative  Höhe  der  Steigerung  hier  gewöhnlich  niedri- 
ger, weil  dieselbe  schon  von  einem  Fiebergrade  ausgeht.  Wenn 
von  der  Norm  aus  die  schnelle  Steigerung  erfolgt ,  so  geht  sie 
meist  nicht  viel  über  32^  (40  C.) ,  und  es  wird  hier  zuweilen 
erst  in  späteren  dem  Verlaufe  angehörigen  Exacerbationen  die 
höchste  Fieberhöhe  erreicht.  Doch  kommen  allerdings  auch 
Fälle  vor,  wo  von  der  Norm  aus  die  Temperatur  sofort  in  einem 
halben  Tage  bis  33^^  sich  erhebt ,  Fälle ,  die  dann  die  «eisten 
Schwierigkeiten  für  die  Beurtheilung  bieten.  Sie  sind  verhält- 
nissmässig  selten  (s.  No.  10). 

Es  wären  endlich  noch  die  wenigen  Fälle  zu  erwähnen ,  in 
denen  ein  schwach  stafielformiges  Ansteigen  stattfindet  (s.  No.7). 
Die  Morgenremissionen  sind  bei  denselben  nur  sehr  gering  und 
betragen  2 ,  höchstens  4  Zehntel  Grad.  Es  nähern  sich  auch 
diese  selteneren  Fälle  sehr  den  continuirlfch  ansteigenden.  Sie 
finden  sich  besonders  da,  wo  bereits  vor  dem  Eintritte  derPyämie 
ein  stärker  remittirendes  Fieber  bestand ;  die  Remis- 
sionen werden  kleiner,  schon  ein  bis  zwei  Tage  vorher,  ond  dann 
beginnt  inimer  noch  ziemlich  plötzlich  das  stärkere  Ansteigen. 
Diese  Fälle,  bei  denen  kein  Frost  oder  erst  zur  Zeit  des  stärkeren 
Ansteigens  der  Frost  erfolgt,  lassen  oft  nicht  einmal  ein  klares 
ürtheil  darüber  zu  ,  ob  der  scheinbar  staffelförraige  Theil  des 
Ansteigens  wirklich  schon  der  Pyämiecurve  und  nicht  vielmehr 
noch  dem  vorhergehenden  remittirenden  Fieber  angehört.  — 

üeberhaupt  verdient  das  Verhalten  des  Temperaturganges 
vor  dem  Eintritt  der  Pyämie  auch  noch  eine  Berücksichtigung. 
Es  ist  in  einzelnen  Fällen  von  hohem  Interesse.  Während  näm- 
lich in  vielen  Fällen,  ich  möchte  sagen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
das  Herannahen  der  Pyämie  sich  durchaus  nicht  ankündigt, 
sondern  plötzlich  und  unerwartet  der  erste  Frost  auftritt ,  giebt 
es  andere  Fälle ,  in  denen  eine  ohne  Zweifel  durch  den  bevor- 
stehenden Pyämiebeginn  bewirkte  Modification  im  Gange  des  bis 
dabin  bestandenen  Fiebers  zu  bemerken  ist.  Und  zwar  in  zwei- 
fach verschiedener  Weise.  In  dem  einen  Theil  der  Fälle  tritt 
eine  präparatorische  Steigerung  ein,  es  ist  dies  in  6 
meiner  Curven  der  Fall.       Dabei  beginnt    das   bisher    massige 
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Fieber,    ohne    eine    nachweisbare    Störung,     also     ohne    dass 
etwa  bei  einem  Verwundeten  eine  Eitersenkung,  eine  Pneuraonie 
oder  dergleichen  zu  Grunde  läge,   stärker  zu  steigen,   z.  B.  31^ 
auf  32®,   wobei  der  Kranke  mehr  Durst  bekommt,   sonst  sich 
nicht  wesentlich  unwohler  fühlt.      Die  Steigerung  gleicht  sich 
wieder    durch    eine  Remission    am  folgenden  Morgen    aus,    es 
folgt  eine  zweite  eben  so  hohe  oder  nur  um  ein,   zwei  Zehntel 
differirende  Steigerung,  die  wieder  remittirt,  und  nunmehr  oder 
auch  nach  'einer    nochmaligen  Wiederholung    desselben   Spieles 
kommt  der  steile  Ausbruch  der  Pyämie  und  der  erste  Frost  (s. 
No.  8  und  9).     Man  würde  natürlich  sehr  irren,  wenn  man  jede 
solche    der  Pyämie  vorhergehende  Exacerbation   eine    präpara- 
torische Steigerung  nennen   wurde.     Man   darf  nicht  die  Fälle 
hieher  rechnen,  wo  die  Acme  der  Tagescurve  bei  dieser  Steigerung 
nur  w§nig  höher  ist  als  früher ,  sondern  der  Unterschied  muss 
mindestens  einen  Grad    betragen ;    man  darf  auch  keinen  Fall 
hieher  rechnen ,   wo  irgend  eine  nachweisbare  Localisation  sieb 
auf  diese  Fiebererhebungen  beziehen  lässt.     Nichtsdestoweniger 
habe  ich  einige  Fälle  (s.  oben),  wo  diese  beiden  Eventualitäten 
ausgeschlossen  sind ,   und  wo  auf  der  andern  Seite  die  Exacer- 
bationen ihrer  ganzen  Gestaltung  nach  auf  die  Pyämie  selbst  nicht 
bezogen  werden  kön^sn.      Hier  kann  man    dann  wirklich   von 
einer  Art  längerer  I  n  V  a  s  i  o  n  der  pyämischen  Affection  reden. 
Noch  interessanter  ist  die  zweite  Art  der  vorhersagenden 
Temperaturveränderung ,  nämlich  das  präcursorische  Sin- 
ken der  Eigenwärme.     Diese  Erscheinung  zeigt  sich  im  Ganzen 
selten  und  zwar  nur  in  solchen  Fällen ,  wo  das  Fieber  vor  dem 
Eintritt  der  Pyämie  sehr  hoch  war.  Datritt  kurz  vor  dem  Beginne 
der  Pyämie,  vom  Abend  auf  den  folgenden  Morgen,  gewöhnlich 
unter  starkem  Seh  weisse,  und  ohne  dass  sich  der  Kranke  allemal 
schlecht  dabei  zu  befinden  braucht,  plötzlich  eine  rapide) Defer- 
vescenz  des  bis  dahin  hohen  Fiebers  ein.     Es  fällt  die  Tempe- 
ratur von  32,0  (40,0)  oder  32,2  auf  30,0  (37,5),  ja  auf  29,5 
(36,8)  sogar,   während  an  den  vorherigen  Tagen  die  Remission 
nur  31,2  (39,0)  oder  31,0  R.   betragen  hatte.     Indessen  kaum 
einige    Stunden    hält    die  Apyrexie  an,    schnell    hebt    sich  die 
Temperatur  wieder,  und  rapid  steigt  sie  höher  denn  je  zuvor, 
und  mit  dieser  Steigerung  bezeichnet  der  erste  Frost  den  Beginn 
der  Pyämie.     Ich  finde  diese  Art  der  präcursori sehen  Deferves- 
cenz  in  3  meiner  Fälle  ganz  exquisit  (s.  No.  10),   in  einigen 
andern  weniger  deutlich  ausgesprochen ,  in  einigen  scheint  sogar 
ein  staffeiförmiges  Herabgehen   der  Temperatur  den  Beginn  der 
Pyämie  einzuleiten  (No.  3,  6,  7).      Es  steht  dieses  höchst  be- 
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merkenswerthe  Verhalten  übrigens  nicht  einzig  in  seiner  Art  da, 
auch  bei  anderen  Krankheiten  hat  man  schon  auf  solche,  üble 
Wendungen  einleitende ,  Schein  -  Defervescenzen  hingewiesen. 
Eigenthümlich  ist  hierbei ,  dass ,  abweichend  von  anderen  ähn- 
lichen scheinbar  günstigen  Abnahmen  der  Temperatur,  wo  der 
Puls  denselben  nicht  folgt ,  in  meinen  Fällen  2  Mal  auch  der 
Pills  sehr  bedeutende  Remissionen  machte  (einmal 
von  140  auf  104,  einmal  von  124  auf  82).  — 

Aus  der  bisher  gegebenen  Schilderung  ist  ersichtlich ,  dass 
schon  der  Beginn  der  Pyämiecurve  durch  sein  continuirliches 
und  in  bestimmten  Fällen  langsames ,  in  anderen  bestimmten 
Fällen  schnelles  Ansteigen,  sowie  zuweilen  auch  durch  die  dem 
Beginne  vorhergehenden  Temperaturm odificationen  etwas  ent- 
schieden Charakterisirtes  und  bei  der  Diagnose  wohl  zu  Yer- 
werthendes  hat.  Freilich  ist  das  nicht  so  zu  verstehen,  dass 
man  etwa  allein  auf  den  Beginn  hin  schon  die  sichere  Diagnose 
stellen  könnte,  —  denn  dass  derartige  Anfangssteigerungen  in 
ganz  ähnlicher  Art  bei  der  Pneumonie ,  bei  den  acuten  Exan- 
themen sehr  wohl  auch  vorkommen  können  ,  nur  allerdings  ent- 
weder nicht  so  schnell  oder  nicht  so  langsam  erfolgen,  ist  ja 
nicht  zu  leugnen  —  sondern  der  Werth  liegt  darin,  dass  man  bei 
einem  andersartigen  Ansteigen,  'auch  wenn  sonstige 
Symptome  für  die  Pyämie  zu  sprechen  scheinen,  gegründete 
Zweifelan  dem  Bestehen  derselben  hegen  darf.  Also 
besonders  nach  der  negativen  Richtung  hin  nützt  für  die 
Diagnose  und  Prognose  die  genaue  Betrachtung  des  Beginnes 
eines  heftigeren  der  Pyämie  verdächtigen  Fiebers.  Und  dass 
dies  schon  von  grosser  Wichtigkeit  ist,  begreift  jeder,  der  bei 
einem  lange  sorgfältig  gepflegten  VeVwundeten  plötzlich  einen 
Schüttelfrost  hat  eintreten  sehen ,  und  nur  einmal  zwischen  der 
Hoffnung ,  der  Frost  rühre  von  unbedeutenderer  Ursache  her, 
uÄd  der  Furcht,  er  sei  das  erste  Zeichen  der  Pyämie,  geschwankt 
hat.  In  solchen  Fällen  ist  es  ein  sorgfaltiges  Studium  derCurve, 
das  für  die  Prognose  den  besten  Fingerzeig  giebt. 

Zur  Feststellung  der  sichern  Diagnose  der  Pyämie  gehört 
aber  auch  die  Beobachtung  des  Verlaufes  oder  wenigstens  eines 
Theiles  des  Verlaufes.  Die  Schilderung  desselben  bietet  viel 
beträchtlichere  Schwierigkeiten  als  die  des  Beginnes,  weil  er 
weit  mehr  Differenzen  zeigt  in  den  einzelnen  Fällen ,  als  der 
letztere;  Differenzen,  die  eigentlich  alle  Verhältnisse  betreffen, 
sowohl  die  absolute  Höhe  der  Tagesmaxima,  der  Fieberfastigien, 
wie  die  Durchschnittstemperaturen,  den  ganzen  Gang  und  Typus 
der  Cnrven ,  die  Länge  der  Krankheit,  wie  die  der  verschiedenen 
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Stadien  derselben.  Nichtsdestoweniger  .lassen  sich  gewisse  ge- 
meinsame Punkte  aufstellen ,  die  wenigstens  der  Mehrzahl  der 
von  mir  genauer  untersuchten  Fälle  einen  Grundtjpus  unterlegen, 
nach  welchem  auch  scheinbar  ganz  unregelmässige  und  ^tSty^ 
pische^  Fälle  doch  als  zugehörig  zu  der  ganzen  Gruppe  desselben 
sich  erweisen  werden. 

Die  Art  des  Ganges  der  Temperatur  im  Ganzen  ist 
es  vor  Allem ,  in  der  sich  diese  Gemeinsamkeit  am  Lebhaftesten 
ausspricht,  und  die  Gestalt  der  Curve  macht  trotz  vieler  Un- 
regelmässigkeiten im  Einzelnen  doch  immer  denselben  charakte- 
ristischen Eindruck  im  Totalen.  Das  wesentliche  Moment,  wel- 
ches diesen  Eindruck  bedingt,  ist  ein  bereits  allgemein  bekannter 
und  anerkannter  Umstand ,  nämlich  der  unregelmässig  in- 
termittirende  Typus ,  welcher  den  Verlauf  der  meisten  pjä* 
mischen  Krankheiten  auszeichnete.  Diese  Form  des  Verlaufes, 
welche  man  an  dem  eigenthümlichen  Wechsel  des  Allgemein- 
befindens der  fiebernden  Kranken,  an  den  Anfallen  und  ihren 
Intervallen  längst  erkannt  hat,  findet  sich  durch  die  Curven  sehr 
anschaulich  gemacht,  wird  zugleich  aber  auch  deutlicher  als 
durch  irgend  eine  andere  Schilderung  illustrirt  und  difierenzirt. 
—  Und  zwar  kann  man  sagen ,  dass  dieser  Typus  des  Fyämie* 
Verlaufes  um  so  frappanter  hervortritt,  je  sorgfältigere  und  je 
zahlreichere  Messungen  am  Tage  man  angestellt  hat.  Ich  besitze 
viele  Curven ,  wo  wenigstens  nach  jedem  einzelnen  Frostanfalle 
eine  Messung  gemacht  ist ,  und  einige ,  wo  5 — 8  Mal  am  Tage 
gemessen  worden  ist,  —  Sie  erläutern  den  Verlauf  am  Treff- 
lichsten und  mit  Berücksichtigung  dieser  Curven  sind  auch  jene, 
in  denen  täglich  nur  2  Messungen  gemacht  wurden ,  sehr  wohl 
zur  Schilderung  der  Pyämiecurve  zu  benützen.  — 

Unter  den  66  gleichsam  typischen  Curven  meiner  Fälle  be- 
finden sich  49  ,  welche  deutlich  den  un regelmässigen  intermitti- 
renden  Verlauf  zeigen,  während  17  ihn  nicht  so  deutlich  erkeniien 
lassen.  Bei  der  Auseinandersetzung  der  einzelnen  Formen  der 
Pyämie  wird  diesen  Abweichungen  noch  besondere  Berücksich- 
tigung geschenkt  werden. 

Was  nun  also  die  intermittirenden  Formen  betrifflt,  so  ist 
zuerst  darauf  hinzuweisen ,  dass  man  bei  diesen  Fällen  es  nicht 
eigentlich  mit  wahren  Intermissionen  zu  thun  hat, 
dies  wenigstens  nur  selten  —  d.  h.  mit  länger  als  ein  paar 
Stunden  anhaltenden  Apyrexien ,  sondern  dass  es  mehr  äusserer- 
deutlich  tiefe  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allerdings  fast  bis  zur 
Norm  gehende  Remissionen  sind,  welche  die  für  das  pyämische 
Fieber  charakteristische  Curve  bedingen.      Nur  eben  das  Herab- 
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sinken  der  Temperatur «ron  grossen  Höhen  bis  zur  Norm,  und 
zwar  das  rapide  Absinken,  verbunden  mit  meist  ebenso  schnellem 
Wiedersafsteigen  zn  hohen  Gipfeln,  nnd  die  dadurch  bedingte 
ansserordenüicfae  Steilheit  der  Curventheile ,  in  denen  diese 
staricen  Remissionen  auftreten  und  der  Umstand,  dass  diese  Ab* 
falle  und  Asoensionen  sich  durchaus  nicht  wie  die  Remissionen, 
in  irgend  welcher  Regelmassigkeit  nach  dem  Morgen  nnd  Abend 
richten,  giebt  allerdings  die  Berechtigung  dazu,  die  Benennung 
des  intermittirenden  Typus,  der  ja  bisher  auch  durch  die  sonstigen 
Symptome  (den  Frost  im  Ansteigen ,  das  Wohlbefinden  in 
der  Apyrexie  in  der  ersten  Zeit  der  Pyämie)  als  solcher 
imponirte,  beizubehalten.  Was  nun  aber  diese  steilen  Exacer- 
bationen nnd  ihre  Intermissionen  betrifft,  so  zeigen  sie  aller- 
dings in  Bezug  auf  ihre  Zahl  und  die  Schnelligkeit  ihrer  Auf- 
einanderfolge,  in  Bezug  auf  die  Zeit,  welche  die  Gesammtheit 
der  Anfälle  einnimmt,  auf  die  Intensität  der  Exacerbationen  und 
der  Remissionen  der  Anfälle,  ferner  auf  die  Länge  der  Zeit,  wäh- 
rend der  die  Exacerbation  oder  die  Intermission  sich  hält  (denn 
nicht  immer  sind  auch  bei  Steilheit  der  Curven  ihre  Spitzen 
nach  oben  und  unten  sehr  scharf),  endlich  in  Bezug  auf  die 
Schnelligkeit,  mit  der  sie  den  Tod  herbeiführen  —  diexgrösste 
Verschiedenheit. 

Ich  will  nun  versuchen ,  nach  meinen  besten  Curven  eine 
ungefähre  Schilderung  des  Verlaufes  zu  geben.  Nachdem  die 
erste  Fieberacme  durch  das  erste  Ansteigen  erreicht  worden  ist, 
eine  Acme ,  die,  wie  besprochen ,  meist  eine  sehr  beträchtliche 
Hohe,  um  88,0  (41,2)  herum,  hat,  pflegt  gewöhnlich  die  Tem- 
peratur sofort  zu  sinken ,  und  zwar  immer,  auch  da ,  wo  das 
Ansteigen  ein  langsames  gewesen,  sehr  rapid;  so  dass 
die  tiefste  Temperatur  in  wenigen,  4-T-^on  deÄ^*u»Adjr  einem 
halben  Tage  erreicht  wird.  Die.Xi^tleutlich  erkennen.  Mit  >4ng 
wird  durch  dieses  Verhaltejitin  auch  hin  und  wieder  zwei  Fröste 
cension  gedehnt  war,«iti'  jedoch  daran  denken  kann ,  dass  man  es 
welche  durch  d^^en  zu  thun  habe ;  denn  dazu  ist  die  Remission 
wird,  liegt  fa^ ;  so  dass  diese  Annahme  wenigstens  keinen  zwin- 
sehr  häufig^ind  für  sich  hat.  Der  Verlauf  derjenigen  Fälle,  bei 
ratur  soiyre  Akme  in  einem  continuirlichen  länger  dauernden  Fie- 
sofort  jsteht ,  verlaufen  im  Uebrigen  ganz  wie  andere  charakte- 
es  ü^che  Fälle  von  Pyämie.  Dieses  eigenthtimliche  Verhalten  zeigt 
^Va^^  der  Art  ähnlicher  Anfälle  bei  andern  Krankheiten,  z.  B.  beim 
^htermittens,  eine  wesentliche  Abweichung,  und  scheint  auf  eine 
^Ursache  des  Fiebers  hinzudeuten ,  die  in  manchen  Fällen  eine 
grössere  Persistenz  annehmen  kann,  während  sie  meist  in  einer 
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ersten  pyämiachen  Anfalle  sogar  um  1  und  l>/j  Grad  tiefer 
als  vorher.  Dies  ist  namentlich  sehr  auffalleod  in  den- 
jeni^Q  Fällen,  wo  das  Fieber  schon  vor  dem  Eintritt  derPyämie 
hoch  war.  Hier  triffi  man  oft  zu  Ende  des  ersten  pyämischen 
Anfalles  eine  niedrigere  Temperatur  an,  als  ganze  8  und  14  Tage 
vorher.  Ich  habe  Curven ,  wo  das  Wundfieber  xmä  Nacbfieber 
l^/g  Wochen  lang  eine  Dnrchscbnittstemperatnr  von  31,8  (39,7) 
zeigt,  WD  die  Morgen remissionen  nicht  tiefer  ala  31,4  gehen;  an 
einem  Vormittage  tritt  mit  sl eiler  Spitze  der  Temperaturcurve 
der  Froat  ein,  und  am  Abend  ist  die  Temperatur  30,0  (37,5)  und 
darunter  (s.  Nr.  11).  Es  giebt  Fälle,  wo  der  absteigende  Schen- 
kel der  Curve  des  ersten  Anfalls  doppelt  so  lang  und  darüber  ist 
als  der  aufsteigende.  Es  ist  also  die  Defervescenz  in  ihrer Bapi- 
dität  und  Intensität  etwas  ebenso  Charakteristisches  für  die 
Pyämiecurve  wie  die  Ascension,  es  sind  überhaupt  die  excessiven 
Schwankungen  des  Fiebers ,  welche  keiner  Krankheit  so  eigen* 
thiinilich  sind,  wie  der  Pyamle.  Dies  geht  so  weit,  dass  man, 
wenn  nach  bereits  hohem  Fieber  unter  Eintritt  nervöser  Sym- 
ptome eine  etwas  höhere  und  BteilereSteigerung  eintritt,  als  vor- 
her ,  dieselbe  nicht  mit  Wahrscheinlichkeit  atif  eine 
pyämiache  Ursache  schieben  darf,  wenn  sie  nicht  von  einem 
intensiven  Sinken  der  Temperatur  gefolgt  wird. 
Wir  haben  oben  gesehen,  dass  auchsehon  dem  Beginn  der  Pyamie 
zuweilen  eine  Collapstemperatur  vorhergeht,  die  der  nachfolgen- 
den Steigerung  eine  um  so  ominösere  Bedeutung  giebt.  Die- 
le  Bedeutung  hat  das  Herabgehen  der  Temperatur  nach  dem 
en  Anfalle,  und  es  wäre  der  grösste  Irrlhum ,  wollte  man  aus 
eingetretenen  schnellen  Entfieberung  eine  gute  Prognose 
len.  Es  giebt  ferner  Pyämien ,  die  von  hohem  Fieber  aus- 
en  ujnl  '  "  ,*"■  "raten  Anfalle  mit  hohem  Fieber  weitpr 
-  Z    ,     :  ?^  '^harakteristifiche  Anfalle  kommen; 

mVerlauUcigen,  während  IV..  .^e  Sinken  der  Temperatur 
1.  Bei  der  Auseinandersetzung  der  v..,,n„e„.  Kurz  gerade 
lie  wird  diesen  Abweichungen  noch  beeonu^ibpn  Wertlie 
g  geschenkt  werden.  Ansteigen' 

Was  nun  also  die  intermittirenden  Formen  beti.  bei  denen 
t  darauf  hinzuweisen,  dass  man  bei  diesen  Fällen  e^  wo  es 
ntlich  mit  wahren  In  termi  ssionen  zu  thulf  kann 
es  wenigstens  nur  selten  —  d.  h.  mit  länger  als  ein  m  An- 
len  anhaltenden  Apyrexien  ,  sondern  dass  es  mehr  aussoniann 
ch  tiefe  und  in  der  Mehrzahl  der  Falle  allerdings  fast  bis  m,i. 
gehendeRemisaionen  sind,  welche  die  für  das  pyamische  . 
r  charakteristische  Curve  bedingen.      Nor  eben  das  Herab-    i 
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desselben  schon  im  halben  Tage  die  Norm  erreicht  worden  wäre ; 
aber  es  geht  eben  nicht  weiter,  sondern  es  schliesst  sich  eine  neue 
steile  Steigerung  an,  welche  die  Temperatur  schnell  wieder  hebt, 
80  dass  man  bei  der  nächsten  Morgenmessung  die  Fieberhöhe 
schon  wieder  auf  83,0  findet,  statt  auf  der  Norm,  offenbar  durch 
das  Hineinschieben  eines  neuen  Anfalles  in  den  im  Ausgleichen 
begriffenen  ersten.  Man  findet  ja  Analogien  beim  Intermittens, 
und  —  in  langsamerer  Weise  —  beim  Typhus,  wenn  ein  Recidiv 
in  die  Abheilungsperiode  hineinfällt.  — 

Bevor  ich  aber  diese  weiteren  Fieberanfälle  schildere,  muss 
ich  noch  einige  Modificationen  des  ersten  Anfalles  besprechen. 

Nicht  immer  ist  es  der  Fall ,  dass  diese  Acme  kurzdauernd 
ist,  sondern  zuweilen  schliesst  sich  der  Steigerung  ein  continuir- 
liebes  Fieber  an,  welches  aber  nie  von  langer  Dauer  ist.  Map  muss 
«s  als  eine  gedehnte  Acm  e  ansehen,  als  Ausdruck  eines 
sehr  intensiven  Anfalls,  der  nachher  doch  wieder  mit  einer  rapiden 
Defervescenz  endigt.  Dabei  hält  sich  das  Fieber  ohne  jede 
Remission,  oder  wenigstens  ohne  irgend  erhebliches  Nieder- 
gehen 1,  lYs,  auch  2  Tage  lang  auf  der  vorher  erreich- 
ten Höhe  und  pfiegt  sogar  gegen  das  Ende  der  Akme  hin  noch  ein 
paar  Zehntel  zu  steigen,  so  dass  das  Fieber  kurz  vor  dem  Ein- 
tritte der  Defervescenz  am  höchsten  ist  (s.Nr.ß).  Oderaber  die  Acme 
hat  ähnlich  den  so  häufig  im  Typhus  vorkommenden  Exacerba- 
tionen zwei  Spitzen;  sie  erreicht  zum  Beispiel  am  Abend 
32,8  (41,0),  geht  am  nächsten  Morgen  auf  82,1  (40,1),  um  am 
nächsten  Abend  38,0  (41,8)  zu  erreichen  und  dann  erst  in  die 
continuirliche  Defervescenz  überzugehen.  Diese  letztere  ist  iif 
diesem  Falle  nicht  so  rapid  wie  sonst,  sondern  ähnlich  dem  ge- 
dehnten Ansteigen  langsamer,  und  überhaupt  unterscheiden  sich 
diese  Fälle  auch  in  manchem  Anderen  von  den  übrigen ,  aber 
doch  lassen  sie  die  isolirten  Anfälle  deutlich  erkennen.  Mit  die- 
sen zwei  Spitzen  gehen  dann  auch  hin  und  wieder  zwei  Fröste 
einher ,  ohne  dass  man  jedoch  daran  denken  kann ,  dass  man  es 
mit  zwei  Anfällen  zu  thun  habe ;  denn  dazu  ist  die  Remission 
immer  zu  klein ;  so  dass  diese  Annahme  wenigstens  keinen  zwin- 
genden Grund  für  sich  hat.  Der  Verlauf  derjenigen  Fälle,  bei 
denen  die  Akme  in  einem  continuirlichen  länger  dauernden  Fie- 
ber besteht,  verlaufen  im  Üebrigen  ganz  wie  andere  charakte- 
ristische Fälle  von  Pyämie.  Dieses  eigen thümliche  Verhalten  zeigt 
von  der  Art  ähnlicher  Anfalle  bei  andern  Krankheiten,  z.  B.  beim 
Intermittens,  eine  wesentliche  Abweichung ,  und  scheint  auf  eine 
Ursache  des  Fiebers  hinzudeuten ,  die  in  manchen  Fällen  eine 
grössere  Persistenz  annehmen  kann ,  während  sie  meist  in  einer 
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schnell  vorübergehenden  Wirkung  ihre  Auslosung  findet.  Auf- 
fallend ist,  dass  diese  ^breite  Spitze^,  wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken darf,  immer  nur  in  dem  ersten  Anfalle  sich  zeigt,  iväh- 
rend  ich  sie  bei  den  folgenden  Anfallen  nie  beobachtet  habe. 

Aehnlich  wie  die  Acme  kann  auch  die  Zeit  des  grössten 
Tiefstandes  der  Eigenwärme  in  einzelnen  Fällen  sich  dehnen  und 
1/2  bis  1  Tag  anhalten ,  ein  Verhalten ,  durch  welches  der  erste 
Anfall  sich  dann  sehr  deutlich  isolirt  darstellt.  Dabei  ist  manchmal 
continuirlicher  Collaps  vorhanden.  Dies  geschieht  aber  nur  sehr 
selten,  fast  immer  schliesst  sich  sofort  an  die  erste  pyämische 
Steigerung  entweder  der  zweite  Anfall,  oder,  wie  noch  weiter  za 
besprechen,  ein  höheres  remittirendes  Fieber  an. 

Der  weitere  Verlauf  der  Pyämiecurve  charakterisirt  sich  nun 
durch.,  die  Wiederholung   ähnlicher  Fieberanfälle, 
wie  derjenige/  mit  dem  sie  beginnt.     Ich  kann  die  Gestalt  und 
das  WiBsen  derselben  zusammenfassend  schildern,  denn  sie  sind 
sich  einander  sehr  ähnlich,   und  man  kann  nur  mehrere  Differen- 
zen anführen ,  nach  welchen  sich  dieselben  ihrem  Wesen  nach  in 
mehrere  Gruppen  trennen  lassen.     Der  vollkommen  aus- 
gesprochene Fieberanfall    (von  denen  also    meist  eine 
Mehrzahl  die  Curve  zusammensetzt)  zeigt  immer  einen  äusserst 
steilen  Gang  der  Temperatur;  und  zwar  sowohl  in  seinem  an- 
steigenden wie  in  seinem  absteigenden  Theile.     Er  füllt  fast  nie 
einen  ganzen  Tag  aus,  sondern  innerhalb  12  Stunden  und  noch 
kürzerer  Zeit  ist  die  höchste  und  niedrigste  Grenze  seiner  Excur- 
sion  durchmessen.     Dabei  aber  ist  die  Amplitude  der  Steigerung 
immer  eine  sehr  beträchtliche,  sie  beträgt  meist  mehr  als  2  Grade, 
sehr  häufig  3  Grad,  und  nicht  selten  sogar  4  Grad  Reaumur. 
Die  beiden  Schenkel  des  Steigerungswinkels  sind  sehr  häufig  un- 
gleich ;   —  ich  brauche  nur  an  das  schon  erwähnte  häufige  Vor- 
kommen der  Interferenz  zweier  Anfälle  zu  erinnern  —  bald 
ist  der  Ausgangspunkt  der  Steigerung  höher  als  der  Endpunkt, 
bald  umgekehrt,  und  diese  Differenz  kann  über  einen  Grad  betra- 
gen.    Die    einzelnen  Anfälle    derselben  Curve  sind  sich  gleich 
durch  ihre  Steilheit,   dagegen  verschieden  in  Bezug  auf  die  Fie- 
berhöhe.     Im  Allgemeinen  ist  der  erste  Anfall  oder  sind  die  2 
bis  3  ersten  die  höchsten,  während  in  den  späteren  die  Tempera- 
tur weniger  hoch  steigt.     Das  Wesentliche  aber  bei  allen  diesen 
Steigerungen  ist  die  Rapidität,  mit  der  sie  exacerbiren.    Sie  sind 
denn  auch  meistens  von  einem  Frost  beim  Ansteigen*)  begleitet, 

•)  In  einzelnen  Cnrven  finde  ich  auch-  Fröste  bei  d#m  absteigenden 
Theile  der  Curve   verzeichnet.     Doch  ist  es  fraglich,    ob  hier  die  Beob- 
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doch  kommt  es  unzweifelhaft  ebenso ,  wie  beim  ersten  Anfalle, 
auch  hier  vor ,  dass  ein  oder  mehrere  selbst  sehr  steile  Steige- 
rungen ohne  Frost  verlaufen. 

Neben  dieser  Form  der  Anfälle  lässt  sich  nun  aber  eine 
zweite  Modification  bemerken,  bei  welcher  die  Excursion  der 
Steigerung  eine  geringere  ist,  und  die  dadurch  eine  weniger  steile 
Gestalt  annehmen ,  für  den  Fall ,  dass  die  Zeitdauer  des  ganzen 
Fieberanfalls  dieselbe  bleibt ,  wie  bei  den  erst  beschriebenen.  — 
Und  dies  ist  denn  auch  meist  der  Fall ,  diese  niedrigeren  Anfälle 
vollenden  sich  zur  gleichen  Zeit  wie  die  höhern,  die  Temperatur 
steigt  in  4  —  6  Stunden  hier  nur  2  Grad ,  wo  sie  dort  8  oder 
4  Grad  in  die  Höhe  ging.    Trotz  dieser  geringeren  Differenz  ver- 
binden sich  auch  diese  Anfalle  meist  mit  Frösten  und  mit  dem 
ganzen  sonstigen  Erscheinungscomplex  des  pyämisohen  Anfalls. 
Ich  hat)e  in  meinen  am  sorgfältigsten  gemessenen  Cnrven  Steige- 
rangen ,  wo  die  Temperatur  von  Nachmittags  3  Uhr  bis  Abends 
9  Uhr  nur  um   1,4^  Grad  stieg,    oder  von  früh  7  bis  Mittags 
3  Uhr  von  30,4  (38,0)  auf  32,2  (40,3)  und  die  doch  mit  hef- 
tigem Schütteln  verlaufen.  Solche  Steigerungen  trifilt  man  beson- 
ders da,  wo  das  schon  mehrmals  erwähnte  Intercurriren  der  An- 
fälle stattfindet ,  wo  vor  dem  gänzlichen  Niedersinken  der  Tem- 
peratur des  einen  Anfalls  ein  zweiter  auftritt.    Die  Körperwärme 
wird  hier  nicht  in  demselben  Verhältnisse  erhöht,  wie 
da,  wo  sie  von  der  Norm  ausgeht,  sondern  es  wird  durch  die 
neue  Ursache  das  vorhandene  Fieber  nur  bis  zu  den  früher  da- 
gewesenen Höhen ,  und  häufig  noch  nicht  so  hoch  gehoben  ;   die 
Wirkung  des  2.  Anfalls  auf  die  Temperatur   wird    bei    noch 
bestehender   Wirkung    des    ersten    also    etwas    abge- 
schwächt. —  So  kann  es  geschehen ,  dass  in  einzelnen  Fällen 
es  zu  tiefen  Defervescenzen  gar  nicht  kommt ,  wenn  eine  jede 
derselben   durch  einen  neuen  Anfall  unterbrochen  wird ,  wobei 
aber  doch  keine  grösseren  Höhen  erreicht  werden ,  son- 
dern eher  geringere ,  als  in  Fällen  mit  tiefen  CoUapsdefervescen- 
zen  (No.  7).  —  Oder  nach  der  Interferenz  zweier  Anfälle,  wobei 
die  Höhen  des  zweiten  geringer ,    als  die  des  ersten ,    kann  der 
dritte  wieder  höher  sein,  wenn  eine  Intermission  zwischen  zwei- 
tem und  drittem  liegt.     Man  sieht  schon  hier,  wie  variabel  die 
Gestaltung  der    ganzen  Curve    unter   solchen    Umständen    sein 
muss. 


achtung  richtig,  und  nicht  rielleicht  ein  während  des  Abfalls  der  Tempera- 
tar  intercurrirender  Anfall  übersehen  worden  ist ,  bei  zu  wenig  zahlreichen 
Messungen. 
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Aber  es  giebt  3)  eine  noch  unvollkommenere  Form  von  An- 
fällen, die  sich  durch  eine  noch  geringere  Hohe  und  dabei 
bedeutendere    Breite    der    Fiebersteigerung    auszeichnet. 
Hier  ist  sowohl  die  Ascension  wie  die  Descension  viel  weniger 
rapid ,    als  in  den  ausgezeichneten  Anfallen.     Die  Temperatur 
steigt  vom  Morgen  bis  znm  Abend   V/^ — 2  Grad ,    und  braucht 
ebensolang,  um  wieder  auf  den  Ausgangspunkt   der  Steigerun«; 
zu  fallen.   Diese  Anfalle  zeigen  in  ihrer  graphischen  Grestalt  eine 
mehr  stumpfe  Spitze  und  wenig  steile  Schenkel  des  Curvenwin- 
kels.    Sie  wurden,  vom  übrigen  Verlaufe  der  Curve  abgesondert, 
keinen  charakteristischen  Anblick  geben ,  sie  würden  nur  einen 
bei  hundert  anderen  Krankheiten  ebenso  gewöhnlichen   Verlauf 
eines  exacerbirenden  und  remittirenden  Fiebers  darstellen.  Lang- 
sam und  wenig  stürmisch  ist  hier  der  Gang  der  Fieberbewegung 
(s.  No.  8,  2.  Anfall).      Und  zwar  können  derartige  Steigerungen 
sowohl  von  einer  gewissen  Fieberhöhe  aus  stattfinden ,    wenn  sie 
sich  kurz  an  vorhergegangene  Anfalle  anschliessen ,   oder  können 
auch  von  der  Norm  ausgehen.     Sie  stehen   aber    im  Uebrigen 
ebenso  isolirt,  wie  die  oft  mit  ihnen  wechselnden  steilen  Anfälle, 
sie  sind  hin  und  wieder  auch  von  dem  charakteristischen  Froste 
begleitet,  oder  von   anderen  nervösen  Symptomen,  Erbrechen, 
sehr  schlechtem  Befinden,    grossem  Hitzegefühl,    so   dass  man 
auch  diese  Steigerungen  als  pyämischen  Anfällen  entsprechende 
ansehen  muss.  —  Da  wo  die  ganze  Curve  aus  solchen  Steigerun- 
gen besteht ,  ohne  hineinfallende  steile  Exac.erbationen  und  Re- 
missionen ,  da  nähert  sich  dieselbe  schon  mehr  oder  weniger  den 
Fällen  mit  uncharakteristischem  Verlaufe ,  die  weiter  unten  noch 
besprochen  werden  sollen. 

Man  erkennt  aus  der  gegebenen  Schilderung  der  pyämischen 
Fieberanfalle,  dass  die  Ursache,  welche  denselben  zu  Grunde 
liegen  muss,  zwar  wohl  immer  denselben  Charakter 
haben  kann  und  mit  Wahrscheinlichkeit  hat,  auch  bei  der 
relativ  verschiedensten  Gestaltung ,  dass  aber  ihre  Intensität 
vielleicht  in  ziemlich  weiten  Grenzen  variirt.  Man 
erkennt  aber  ferner,  wenn  man  die  möglichen  Differenzen  berück- 
sichtigt, die  sich  alle  an  demselben  Falle  zugleich  zeigen  können, 
ein  wie  unregelmässiges  Bild  bei  oberfiächlicher  Betrachtung 
eine  Curve  darstellen  kann ,  je  nachdem  die  Anfälle  so  oder  so 
sich  an  einander  anschliessen,  interferiren  oder  sich  gruppiren. 

Dieses  Verhalten  der  einzelnen  Anfalle  zu  einander  im  Ver- 
laufe des  ganzen  pyämischen  Fiebers,  mit  andern  Worten,  das  Bild 
der  ganzen  Pyämiecurve  wäre  nun  weiter  aus  einander  zu  setzeO'  So 
verschieden  deren  Gestaltung  in  den  einzelnen  Fällen  ist,  so  zeigen 
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diese  doch  in  ihrem  Verhalten  gewisse  gleichartige  Aehnlichkei- 
ten  und  Differenzen,  nach  welchen  sie  sich  in  zwei  Hauptgruppen 
eintbeilen  lassen ,  von  denen  die  zweite  wieder  zwei  Modificatio- 
nen  hat.  Die  erste  Gruppe  der  Fälle  ist  diejenige,  bei  welcher 
die  An  fälle  in  ununterbrochenerBeihen  folge  aufein- 
ander  kommen,  die  zweite  die,  bei  welcher  die  Anfälle  durch 
einen  längeren  und  kürzeren  Raum  von  einander 
getrennt  sind,  wobei  diese  Intervalle  entweder  durch 
ein  apjretisches  Stadium  oder  durch  ein  einfaches  hohes  oder 
niedriges  remittirendes  Fieber  ausgefüllt  sind.  An  diese  letztere 
Gruppe  Hessen  sich  dann  etwa  noch  diejenigen  Fälle  anschliessen, 
in  denen  die  pyämische  Erkrankung  mit  einem  Anfalle  beginnt, 
aber  dann  unter  weniger  charakteristischem,  meist  ziemlich 
hohem  Fieber  bis  zum  Tode  weiter  verläuft. 

a.  Die  Fälle  mit  dichter  Aufeinanderfolge  der 
Fieberanfälle  (s.  Nr.  1.4.  5)  sind  die  charakteristischsten. 
Die  Curve  verläuft  dabei  continnirlich  in  den  steilsten  Linien  auf 
und  nieder 9  so  dass  wenigstens  einmal  täglich,  zuweilen  aber 
auch  zwei,  und  selbst  dreimal  Fieberanfälle  folgen.     Die  Tages- 
zeit, an  welcher  dieselben  dabei  auftreten ,  ist  ganz  variabel  und 
an  keine  bestimmte  Kegel  gebunden.     In  der  Mehrzahl  der  Falle 
liegen  die  Steigerungen  zwischen  den  beiden  Zeiten,  zu  wel- 
chen in  gewöhnlichen  Fieberzuständen  die  Exacerbationen  und 
Remissionen  auftreten ,  also  am  Vormittag  und  frühen  Nachmit- 
tag, und  in  den  Stunden  nach  Mitternacht.    Fallen  mehrere  Stei- 
gerungen   auf   einen    Tag,    so    treten    die    schon   geschilderten 
Erscheinungen  der  Interferenz  der  Anfälle  ein,  die  Remissionen 
sind  geringer ,   die  Bilder  weniger  regelmässig.     Hin  und  wieder 
fällt  auch  hier  manchmal  eine  geringere  Steigerung  zwischen  die 
steilen  Anfalle ,   die  aber  meist  auch  von  einem  Frost  begleitet 
ist,  und  eben  doch  einem  weniger  vollkommenen  Anfalle  ent- 
spricht.    Diese  Fälle,  in  denen  in  erschreckender  Weise  für  den 
Kranken  und  seine  Umgebung  Frost  auf  Frost  in  rascher  Folge 
sich  reiht,  gewähren  auch  in  ihren  übrigen  Erscheinungen  den 
stürmischen  Anblick,  den  die  Curve  darstellt;  um  so  mehr,  je 
grösser  die  Zahl  der  Anfälle  ist.      Diese  letztere  schwankt  in 
lässigen  Grenzen.     Sie  entspricht  beiläufig  sehr  oft  nicht  der 
Zahl  der  Fröste,  indem,  wie  schon  erwähnt ,  manchmal  ziemlich 
"ohe^Steigerungen  ohne  Frost  verlaufen,  andererseits  eine  Steige- 
^^^g  gar  nicht  selten  von  zwei  Frösten,  zwischen  denen  sich  eine 
l^anse  b^findet,  begleitet  wurde.     Man  kann  sagen ,  dass  bei  den 
Fällen  mit  continnirlich  er  Folge  der  Fieberanfälle  die  Zahl  der- 
selben  durchschnittlich  5 — 7  beträgt,  die  niedrigste  Zahl  in  mei- 
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nen  Fällen  dieser  Art  sind  3  ,  die  höchste  10.     Hier  mass  nun 
eines  eigen thümlichen  Verhaltens  der  Anfalle  Erwähnung  gethan 
werden ,  welches  sich  bei  Betrachtung  der  ganzen  Curve  in  ein- 
zelnen   Fällen    deutlich    darstellt,    dass    nämlich  die  Regel- 
mässigkeit derAnfälle  mit  der  Zahl  dersel  ben  ab- 
nimmt.     Theils  fallen  dieselben  weiter  auseinander,  theils  ver- 
mindert sich  die  Höbe  der  Steigerung,  theils  kommen  keine  so 
tiefen  Remissionen  mehr:   eine  Erscheinung,    welche  entweder 
darauf  hindeutet ,  dass  die  Ursache  der  Anfalle  sich  abschwächt, 
sich  vermindert ,  dass  eine  Art  Heilung  einzutreten  im  Begriffe 
ist,  oder  dass  die  sich  gleichbleibende  Ursache  in  Folge  veränder- 
ter Verhältnisse  des  Kranken  nicht  mehr  die  gleiche  Wirkung 
übt.  Es  dauert  in  diesen  acutesten  Fällen  der  Pyämie  die  Periode 
der  Anfalle  nicht  über  eine  gew^isse  Zeit ,  in  meinen  vollständig 
beobachteten  Fällen  nicht  über  8  Tage  hinaus.     Innerhalb  dieser 
Zeit  werden,  wenn  der  Tod  nicht  früher  eintritt ,  die  Anfalle  un- 
charakteristisch ,    und  es  schliesst  sich  an    dieses    Stadium 
derAnfälle  dann  gewissermaassen  ein  zweites  Stadium 
an,  welches  ohne  steile  Steigerungen  verläuft.     Dieses  post- 
pyämische  Stadium ,   wie  ich  es  nennen  möchte,  verläuft  ent- 
weder unter  sehr  hohem  Fieber,  wobei  der  Kranke  comatös  wird 
und  unter  Delirien  zu  Grunde  geht,  oder  es  zeigt  eine  Tendenz 
der  Temperatur  zum  allmählichen  Sinken  unter  starkem  Collaps 
des  Kranken.     Dieses  Stadium  kann  mehrere  Tage  dauern,  im 
Ganzen  zeigt  es  nicht  lange  nach  Aufhören  der  Anfälle  die  von 
Wunderlich  ^)    geschilderten    verschiedenen    proagonischen  For- 
men des  Temperaturverhaltens.  —  In  diesen  Fällen  macht  e« 
gewöhnlich  den  Eindruck ,  als  ob  die  ganze  Schwere  der  son- 
stigen Erscheinungen ,  die  im  Beginne  der  Anfalle  noch  die  ent- 
schiedensten und  scheinbar  fast  beruhigenden  Intervalle  zeigten, 
und  die  während  der  späteren  AnfaUe  doch  immer  noch  gewisse 
Remissionen  darboten,  nunmehr  nach  Aufhören  der  Schwankung 
des  Fiebers  erst  zu  ihrem  vollen  Ausbruch  komme,  jetzt  erst 
kommt  das  zersetzte  Aussehen ,  die  ominösen  Nervensjmptome, 
die  allgemeine  Prostration  und  die  sehr  beträchtliche  Abmagerong 
wahrhaft  zum  Vorschein,  jetzt,  wo  das  Fieber  manchmal  g^r 
nicht  mehr  sehr  bedeutend  ist ,  wo  es  sogar  ganz  verschwindet, 
um  in  subnormale  Bereiche  herabzusinken.      Es  ist  unleugbar, 
dass  diese  Fälle  in  ihrem  Verlaufe  etwas  Typisches  haben,  iß 
dieser  Abgrenzung  der  Anfälle  gegen  das  frühere  Fieber,  dieser 
ähnlichen  Gestalt  der  Anfallsperiode  bei  den  einzelnen  Gorven^  die- 


1)  S.  dieses  Archiv  1868,  l.  Heft. 
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ser  Beschränkung  ihrer  Dauer,  diesem  Uebergange  in  eine  andere 
Fieberform. —  Ich  habe  unter  meinen  Curven  16,  die  sich  durch 
diese  Art  des  Verlaufes  auszeichnen ;  fast  alle  der  genauer,  4 — 
8mal  am  Tage  gemessenen  Fälle  gehören  hierzu,  und  ich  bin 
tiberzeugt ,  die  Zahl  würde  noch  wesentlich  grösser  sein ,  wenn 
ich  eben  mehr  Curven  mit  zahlreichen  Messungen  hätte.  Die 
Carven  mit  2mal  täglich  gemachten  Messungen  lassen  ihre  Zu- 
gehörigkeit zu  dieser  Form  sehr  häufig  ahnen ,  aber  nur  selten 
beweisen. 

B.  Die  Fälle,  welche  mit  auseinander! iegenden' 
Fiebersteigerungen  und  ap7reti,sch  en  Intervallen 
verlaufen.  —  Dies  sind  die  eigentlich  intermittirenden  Pyämien 
(s.  No.  9).  Sie  sind  selten ,  es  finden  sich  unter  meinen  Curven 
nur  3  exquisit  intermittirende  Fälle.  Hierbei  liegt  zwischen 
jeder  den  sonstigen  Anföllen  analogen  Steigerung  eine  fieberlose 
Zeit,  die  verschiedene  Ausdehnung  besitzt,  bald  nur  einen  halben 
Tag,  bald  noch  kürzer,  oder  auch  einen  Tag  lang  dauert.  —  Da, 
wo  dies  letztere  statt  hat,  kommt  am  Abend  des  apyretischen 
Tages  eine  Steigerung  um  2 — 4  Zehntel  und  die  Temperatur  hält 
sich  überhaupt  während  der  Apyrexie  ungefähr  auf  30,0  (37,5); 
erreicht  in  meinen  Fällen  keine  subnörmale  Tiefe.  —  Die  einzel- 
nen intermittirenden  Anfälle  haben  verschiedene  HöKe ,  der  erste 
ist  der  charakteristischste  und  höchste.  Dann  kommen  gedehn- 
tere weniger  steile  Anfalle ,  die  durchaus  anders  gestaltet  sind, 
als  etwa  Intermittensanfalle ,  sie  nehmen  gewöhnlich  einen  gan- 
zen Tag  ein  und  es  kommen  wohl  auch  hin  und  wieder  zwei 
intercnrrirende  Anfalle  statt  eines  einzigen  vor.  —  Die  Zahl 
beträgt  in  meinen  Fällen  3  —  4 ,  schon  nach  wenigen  Anfallen 
erfolgt  rasch  der  Tod.  Die  Prostration  und  Erschöpfung  stellen 
sich  sehr  schnell  ein,  und  die  Dauer  der  ganzen  Krankheit  beträgt 
in  meinen  Fallen  nur  5 — 6  Tage.  Es  stehen  also  hier  die  sonstigen 
Erscheinungen  in  einer  Art  Midsverhältniss  zu  dem  Fieber,  alle 
bösen  Zufälle  stellen  sich  mit  der  gleichen  Heftigkeit  und  eher 
mit  noch  grösserer  Geschwindigkeit  ein,  als  bei  der  vorigen 
Form ,  trotzdem  dase  dem  Anblick  der  Curve  nach  man  eher  auf 
einen  weniger  intensiven  Verlauf  schliessen  sollte.  Ich  möchte 
sagen,  jede  Interroission  verhält  sich  hier  zum  vorhergegangenen 
einzelnen  Anfall ,  wie  bei  der  vorigen  Form  das  postpyämi^che 
Stadium  zum  Stadium  der  continuirlichen  Anfalle.  Diese  Form 
tritt  nicht  bloss  nach  vorhergegangenem  leichten  Wundfieber  ein, 
sondern  es  kann  kürzere  oder  längere  Zeit  (in  einem  meiner 
Fälle  14  Tage)  ein  anhaltend  hohes  Fieber,  dessen  Remissionen 
nicht  unter  31,0  (38,7)  herabgingen,    dem  Beginne  derselben 
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Yoraosgehen ,  und  mit  ihrem  Eintritte  ist  die  gleich  massig  sich 
forthewegende  Cnrve  wie  abgeschnitten,  um  diesen  eigenthüm- 
lich  intermittirenden  Anfallen  Platz  zu  machen.  Ein  neuer  Be- 
weis ,  dass  man  das  pyämische  Fieber  als  ein  specifisch  anderes 
ansehen  mnss,  als  das  gewöhnliche  Wundfieber. 

C.  Diejenige  Form  der  pyämischen  Curve,  bei  welcher  d  i  e 
Intervalle  zwischen  den  Fieberanfällen  durch  ein 
h  ohes  oder  niedrigeres  Fieber  ausgefällt  sind.  Die 
regelmässigsten  Curven  dieser  Art  stellen  sich  so  dar  (s.No.  11), 
dass  nach  der  tiefen  Defervescenz  des  ersten  Anfalls  die  Tempe- 
ratur sofort  wieder  anhebt  zu  steigen ,  aber  nicht  so  rapid  und 
nicht  so  hoch   wie  bei  einem  neuen  Anfall ,  sondern  z.  B.  von 
30,0  (37,5)  auf  31,8  (39,7)  im  Laufe  eines  halben  Tages,  wo 
sie  dann  bis  zum  nächsten  Morgen  eine  Remission  um  6  —  8 
Zehntel    macht    und     in  gleicher    Weise    mehrere    Tage   lang 
steigt  und  fällt.      Denn  wird  dieses  remittirende  Fieber  wieder 
durch  einen  starken  Anfall  (dem  eine  tiefere  Remission  vorher- 
gehen kann)  unterbrochen ,  um  sich  hernach  wieder  fortzusetzen, 
bis  ein  neuer  Anfall  kommt,  der  sich  nun  schon  nach  kürzerer 
Zeit  wiederholt,  so  dass  vor  dem  Eintritte  des  Todes  noch  meh- 
rere Anfalle  ohne  Unterbrechung  sich  folgen.     Bei  dieser  Form 
hat  es  dann  zuweilen  den  Anschein ,  als  ob  ein  bereits  bestehen- 
des Fieber  nur  von  einzelnen  Anfallen  (wenn  schon  vorher  Fie- 
ber vorhanden  war)  durchbrochen  sei,    die  mit  dem  sonstigen 
Verlaufe  nichts  zu  schaflTen  haben,  wobei  ebensowohl  das  Durch- 
brechen eines  höhern  Fiebers  nach  der  Tiefe ,  das  heisst  durch 
eine  steile  Defervescenz,  ohne  dass  eine  besonders  hohe  Steigerung 
vorangeht  oder  folgt ,  wie  nach  der  Höhe  durch  eine  steile  &- 
acerbation  stattfinden  zu  können  scheint  (s.  das  pag.  298  Ausein- 
andergesetzte).    Man  wird  aber  bei  genauerer  Betrachtung  doch 
nicht  umhin  können,^  dieses  Fieber  nach  dem  ersten  Anfall  als  ein 
anderes,  in  den  Bereich  der  pyämischen  Affection  hineingeböri- 
ges,   zu  betrachten ,  als  das  vor  demselben.     Theils  finden  sich 
doch  in  Bezug  auf  die  Durchschnittshöhe  des  Fiebers  vor  und 
nach  dem  ersten  Anfalle  immer  Differenzen,  das  letztere  liegt 
meist  etwas  höher  oder  tiefer.   Ferner  sind  die  das  Fieber  beglei- 
tenden sonstigen  Erscheinungen  nach  .dem  ersten  Anfalle  imvaer 
andere  als  vorher ;  es  steht  das  nachfolgende  Fieber  gewisser- 
maassen  unter  dem  Einfiuss  des  ersten  Anfalles.     Und  endlich 
sind  es  nur  die  regelmässigsten  Fälle ,  die  einen  solchen  Anblick 
darbieten,  dass  man  zur  erwähnten  Vermuthung  gelangen  könnte. 
Und  diese  sind  gerade  die  seltensten,  vielmehr  zeigt  diese  Form 
der  Fyäraiecurve  die  allerverscbiedensten  Modificationen  in  Bezug 
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sowohl  auf  die  Dauer  des  die  Intervalle  ausfüllenden  intermedia* 
ren  Fiebers,  als  auf  seine  Höhe,  in  Bezug  auf  das  Verhältniss 
desselben  zu  den  Anfällen,  auf  die  Grüppirung  der  Anfälle 
zwischen  demselben.  — :  Bald  kommen  anfangs  mehrere  Anfalle 
hintereinander,  denen  sich  ein  kurzes  intermediäres  Fieber  an- 
schliesst,  dem  wieder  eine  Gruppe  von  Anfällen  folgt,  bald  ist 
jeder  einzelne  Anfall  durch  ein  kurzes  ^/g — l^/^tägiges  gewöhn- 
liches Fieber  geschieden,  bald  liegt  zwischen  den  ersten  Anfällen 
ein  längeres,  zwischen  späteren  ein  kürzeres  Fieber,  oder  es  ist, 
jedoch  seltener,  das  Umgekehrte  der  Fall.  Es  kommen  Curven 
vor,  wo  man  das  eine  Mal  eine  wirkliche  Intermission,  das  andere 
Mal  ein  kurzes  Fieber  das  Intervall  ausfüllen  sieht.  £s  gehören 
gerade  unter  diese  Kategorie  die  Fälle  mit  dem  längsten  fast 
chronischen  Verlaufe  von  Pyämie,  in  dessen  einzelnen  Abschnit- 
ten sich  das  Verhältniss  zwischen  Anfall  und  Intervall  auf  das 
Verschiedenste  gestalten  kann.  Je  weniger  hier  Anfälle  kom- 
men ,  je  länger  die  Intervalle  dauern ,  um  so  mehr  verwischen . 
sich  die  Charaktere  der  Pyämiecurve,  und  können  einer  ober- 
flächlichen Betrachtung  ganz  zu  fehlen  scheinen,  während  sie  doch 
vorhanden  sind.  An  der  Grenze  dieser  Gruppe  von  Formen 
stehen  diejenigen  Prämien,  welche  mit  einem  einzigen  sich  nicht 
wiederholenden  Anfalle  beginnen  und  in  ein  continuirliches  oder 
subcontinuirliches  bis  zum  Tode  dauerndes  Fieber  sich  fortsetzen. 
Hier  ist  die  Curve  als  solche  nicht  mehr  für  die  Pyämie  charak- 
teristisch ,  man  kann  sie  als  solche  aus  der  blossen  Gestalt  nicht 
mehr  erkennen,  wenn  nicht  der  erste  Anfall  eine  charakteristische 
Defervescenz  besitzt.  Eine  schwere  Pneumonie,  ein  Erysipel, 
eine  Meningitis  kann  einen  dieser  Curve  ähnlichen  Fieberverlauf 
(darbieten.  Es  sind  derartige  Fälle  übrigens  ziemlich  selten  und 
scheinen  von  gewissen  besonderen  Bedingungen  abzuhängen ,  die 
später  besprochen  werden  sollen.  —  Ebenso  wie  nach  dieser 
Seite  hin »  giebt  es  auch  Uebergangsstufen  zu  der  reinsten  Form 
des  Pjämieverlaufs.  Bei  manchen  Curven  ist  man  zweifelhaft, 
ob  man  sie  zu  der  sub  A  oder  sub  C  beschriebenen  Gruppe  ein- 
reihen soll,  und  zahlreichen  aus  spärlichen  Messungen  entstan- 
denen Curven  sieht  man  es  an,  dass  das  intermediäre  Fieber 
zwischen  den  ersten  Anfällen  nur  ein  scheinbares  ist,  und  durch 
das  charakteristische  Fieber  der  ununterbrochenen  Anfalle  ersetzt 
sein  würde,  wenn  zahlreichere  Messungen ,  nicht  bloss  am  Mor-  • 
gen  und  Abend ,  gemacht  worden  wären. 

Auf  jeden  Fall  muss  man  das  zwischen  den  Anfallen  lie- 
gende Fieber  bei  den  verschiedensten  Modificationen  dieser 
Form,  als  etwas  weniger  Wesentliches  von  inconstanten  und  zu- 
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fälligen,  vielleicht  im  betreffenden  Falle  liegenden  Ursachen  Ab- 
hängiges betrachten ,  während  auch  hier  überall  als  das  charak- 
toristische  constante  Moment  die  Anfälle  anzusehen  sind ,  als  das 
Moment,  welches  die  Gemeinsamkeit  auch  dieser  Form  der  Pyü- 
miecurve  mit  den  vorherbeschriebenen  begründet. 

Sollen  wir  nun  das  Resultat  dieser  ganzen  Untersuchung 
noch  einmal  kurz  zusammenfassen ,  so  ist  &s  Folgendes :  E  s 
giebt  für  gewisse,  und  zwar  für  die  Mehrzahl  de  r 
sogenannten  Pyämien  einen  specifischen  und 
nur  diesen  Krankheiten  zukommenden  Typus  des 
Fieberverlaufes,  welcher  sich  sowohl  von  dem 
gewöhnlichen  Wundfieber,  als  auch  vonanderen 
mit  schwerem  Fieber  verlaufenden  Krankheiter: 
im  Grundwesen  unterscheid  et.  Und  zwar  charakterisirt 
sich  die  Fiebercurve  durch  ein  eigenthümliches  Initial- 
stadium, durch  die  bezeichnende  Gestalt  der  einzel- 
nen Fieberanfälle  und  durch  das  für  diese  Krank- 
heit  wieder  specifische,  einigen  Modificationen  unterlie- 
gende Verhalten  der  Anfälle  zu  einander,  mit  andern 
Worten  durch  den  Totalverlauf.  Man  kann  hier  nicht,  wie 
beim  Typhus,  etwa  bestimmte  Regeln  aufstellen )  nach  welchen 
ein  einziges  Temperaturverhältniss  an  einem  bestimmten  Krank- 
heitstage sofort  die  ganze  Krankheit  auszuschliessen  im  Stande 
ist ,  aber  man  kann  aus  einem  nur  wenige  Tage  umfassenden 
Abschnitte  einer  Fiebercurve  mit  Sicherheit  die  Zugehörigkeit 
derselben  zu  dem  specifischen  Pyämiefieber  bestimmen  oder  aus- 
schliessen. 

Nach  dieser  allgemeinen  Erörterung  werde  ich  nun  in  einem 
zweiten  Artikel  die  einzelnen  mir  vorliegenden  Krankengeschich- 
ten im  Anschlnss  an  die  obigen  Gruppirnngen  näher  analysiren, 
namentlich  in  Bezug  auf  die  das  Fieber  begleitenden  sonstigen  Er- 
scheinungen und  auf  den  Sectionsbefund ,  und  im  weitem  Ver- 
folge diejenigen  meiner  Fälle  besprechen ,  welche  diesen  charak- 
teristischen  Verlauf  des  Fiebers  nicht  zeigen.  Dann  wird  sich  her- 
ausstellen, ob  diese  Fälle  sich  auch  in  anderen  Beziehungen  von 
den  mit  dem  specifischen  Fieber  verlaufenden  Pyämien  unterschei- 
den, und  ob  überhaupt  dem  Fieber  auch  bei  der  Pyämie  dieselbe 
wesentliche  Bedeutung  zukommt,  wie  bei  andern  schweren  fieber- 
•  haften  Krankheiten. 

Was  die  Beziehung  des  pyämischen  Fiebers  zu  dem  vorher- 
gegangenen Fieber,  dem  Wundfieber  und  den  Nachfiebern  an- 
belangt,  ferner  die  Zeit  des  Eintritts  der  Pyämie  währenii  des 
Verlaufes  des  Wundfiebers ,  so  lassen  sich  allgemeine  Gesichts- 
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punkte  darüber  kaum  aufstellen ,  und  kommen  diese  Verhältnisse 
besser  bei'  der  speciellen  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  zur 
Sprache. 

Es  erübrigt  nur  noch  eine  knrze  Erlaoternng  über  die  beigefügten  Cur- 
ven  zu  geben.  Die  unten  an  denCarven  angebrachten  Längsstriche  bezeich- 
nen überall  die  Fröste. 

No.  1  ist  die  Carve  eines  Kranken ,  der  von  einem  tlollwagen  über- 
fahren wurde  und  in  Folge  dessen  eine  Wunde  am  Hinterhaupte  behielt, 
mit  Fissur  .und  Impression  des  Knochens.  Jauchige  Abscesse  an  der 
betreffenden  Stelle,  ohne  consecutive  Meningitis.  —  Pyämiebeginn  am 
16.  Tage.  Die  Zahlen  über  der  Curve  bezeichnen  die  Tage  nach  der  Ver- 
letzung. 

No.  2.  Complicirte  Fractur  der  Tibia  durch  Ueberfahreu.  Hohes 
Wundfieber.  —  Pyämiebeginn  am  16.  Tage.  —  Die  Zahlen  bezeichnen  die 
Tage  von  derVerietzung  an  gerechnet. 

No.  3.  Complicirte  Fractur  des  linken  Schienbeines.  Der  Steige- 
rung am  7.  Tage  entspricht  eine  Eitersenkung;  der  am  9.  eine  Angina  ton- 
sillaris. —  Pyämiebeginn  am  16.  Tage.  —  Zahlen  wie  vorher. 

No.  4.  Puerperalpyämie.  Entbindung  am  15.  April  1866.  -^  Pyä^ 
miebeginn  am  26«  April.  —  Die  Zahlen  bedeuten  hier  die  Krankheitstage 
der  Pyämie. 

No.  5.  Puerperalpyämie.  Entbindung  am  20.  April  1866.  1.  Frost 
am  21.  April.  —  Die  Zahlen  bedeuten  die  Krankheitstage  der  Pyämie 

No.  6.  Quetschung  und  complicirte  Fractur  des  linken  Unterschen- 
kels-mit  sofortiger  Amputation.  —  Pyämiebeginn  am  10.  Tage.  —  Die 
Zahlen  bedeuten  die  Tage  nach  der  Operation. 

No.  7.  Periostitis  (Osteomyelitis?)  des  linkem  Oberschenkels.  Krank- 
heitsbeginn  am  27.  Sept.  1860.  —  Die  Zahlen  bedeuten  die  Krankheitstage. 
—  Am  16.  Tage  Pyämiebeginn. 

No.  8.  Oolossale  Zerstörung  des  rechten  Oberschenkels  und  des  lin- 
ken Unterschenkels  durch  Ueberfahreu  auf  der  Bahn.  —  Amput.  des  Ober- 
schenkels mit  Cirkelschnitt.  Reposition  der  aus  der  Gelenkverbindung 
gerissenen  und  fracturirten  Malleolen.  —  Am  12.  Tage  nach  der  Operation 
Pyämiebeginn. 

No.  9.  Complicirte  Fractur  der  rechten  Tibia  über  Malleol.  internus 
*Di  7.  April  1866.  Vom  10.  April  an  Beobachtung.  —  Fieber  vom  vierten 
Krankheitstage  an.  Pyämiebeginn  am  9.  Krankheitstage.  —  Intermittir. 
Pyämie. 

No.  10.  Caries  und  Necrose  der  rechten  Tibia.  Am  9.  Juli  1863 
Sequestrotomie.  —  Das  Fieber  ist  vom  6.  Tage  nach  der  Operation  an  ver- 
zeichnet.    Am  14.  Tage  nach  der  Operat.  Beginn  der  Pyämie. 

No.  11.  Entzündung  des  linken  Kniegelenks  mit  secundärer  Periostitis. 
<ier  entsprechenden  Tibia  und  des  Unterschenkels.  Das  Fieber  ist  vom 
IS.  Krankheitstage  an  aufgezeichnet.  Pyämiebeginn  am  21.  Krankheits- 
^^e.    Intermittir  ende  Pyämie  mit  Fieber  in  den  Intervallen. 


XXIV.    Zur  EinrichtuDg  der  Oberschenkellnxation 

Dach  hinten. 

Vom  Oberarzt  Dr.  Stande  in  Zwickau. 

In  einem  kürzlich  mir  im  Kreiskrankenstifte  (Zwickau)  zur 
Behandlung  gekommenen  Falle  besagter  Luxation ,  wo  die  von 
mir  und  zwei  anderen  Aerzten  nach  der  gewöhnlichen  Methode 
(Beugung  des  Oberschenkels  bei  flectirtem  Unterschenkel,  Kota- 
tion  des  Kniees  nach  aussen  etc.)  nicht  zum  Ziele  führte,  ver- 
suchte ich  die  Einrichtung  in  folgender  Weise. 

Durch  Versuche  am  Cadaver  belehrt,  dass  in  der  recht- 
winkligen Stellung  des  Oberschenkels  der  ausgerenkte  Kopf  des- 
selben sich  am  meisten  dem  Kapselriss  und  der  Pfanne  nähert 
und  oft  schon  beim  blossen  Erheben  des  Körpers  am  Ober- 
sehenkel, ohne  diesem  absichtlich  beigebrachte  Rotationsbewe- 
gung ,  in  dieselbe  hineinschlüpft ,  liess  ich  den  noch  chlorofor- 
mirten  Kranken  horizontal  mit  dem  Rücken  auf  die  Erde  legen, 
einen  Gurt  um  den  im  rechten  Winkel  gebeugten  Oberschenkel 
dicht  überm  Knie  befestigen  und  daran  durch  einen  auf  einem 
Stuhle  stehenden  Assistenten  den  Zug  nach  oben  ausführen. 
Das  Becken  wurde  dadurch  von  der  Erde  erhoben  und  schwebend 
erhalten.  Die  Contraextension  machte  ich  selbst  durch  beide 
auf  das  Becken  in  der  Gegend  der  Schenkelbeuge  gestemmte 
Handballen  mit  der  Wucht  des  ganzen  Körpers.  Beim  ersten 
Versuche  schon  empfand  ich  ein  leises  Rucken  unter  meinen 
Händen,  ein  zweiter  Assistent  übernahm  von  dem  ersten  den 
Oberschenkel  und  streckte  ihn  allmählig  unter  anfanglich  fort- 
dauernder Hebung.     Die  Einrichtung  war  geschehen. 

Der  rasche  Erfolg  der  beschriebenen  Methode  in  diesem  Falle, 
die  übrigens  der  von  Simon  für  die  Oberarmluxation  empfohlenen 
analog  ist,  die  geringen  Hilfsmittel  dabei,  dieNothwendigkeit  nur 
eines  im  Chloroformiren  geübten  Assistenten,  der  verhaltniss- 
mässig  geringe  Kraftaufwand  dürfte  die  Methode  zu  weitern 
Versuchen  empfehlen.  Die  Extension  könnte  man  natürlich 
bequemer  mittelst  einer  an  der.  Decke  angebrachten  Rolle  be- 
wirken. 


Kleinere  Nittheilungen. 

1.     ZurCasuistik  d  er  v  asom  o  torischen  Neurosen. 
Von  Dr.  Fr.  Bärwinkel  in  Leipzig. 

Es  haben  sich  in  der  letzten  Zeit  mehrere  Pathologien  mit  den  £r- 
krankangen  der  Gefassnerven  beschäftigt,  so  besonders  Maathner,  Nothnagel 
und £ulenbnrg ;  auch  DnBoisKe^niond  hat  früher  seine  eigene  Krankenge- 
schichte veröffentlicht.  Das  pathologische  Material  ist  jedoch  noch  immer 
wenig  zahlreich.  Es  wird  deshalb  nicht  ohne  Interesse  sein,  wenn  ich 
dasselbe  durch  folgenden  Fall  vermehre ,  der  mir  am  besten  als  vasomoto- 
rische Neurose  gedeutet  zu  werden  scheint. 

Der  betreffende  Pat.  ist  ein  Gelehrter  in  höheren  Jahren,  von  nervösem 
Temperamente ,  der  abgesehen  von  hartnäckiger  Verstopfung  bis  vor  circa 
10  Jahren  gesund  war.  Zu  dieser  Zeit  war  er  mit  einer  neuen  Aufstellung 
der  Bibliothek  beschäftigt ,  die  ihn  wohl  körperlich  anstrengte.  Während 
er  sich  nach  einem  Buche  auf  den  Boden  bückte,  traten  ganz  plötzlich  hef- 
tige Schmerzen  zunächst  in  der  linken ,  sehr  bald  aber  auch  in  der  rechten 
grossen  Zehe  auf,  die  sich  bald  auch  auf  die  übrigen  Zehen  erstreckten  und 
mit  leichter  Geschwulst  des  Fusses  verbunden  waren.  Nach  einigen 
Wochen  verloren  sie  ihren  acuten  Character ,  dauerten  aber  in  minderem 
Grade,  verechieden  lange  Pausen  abgerechnet  und  ab  und  zu  wieder  exa- 
cerbirend,  nie  aber  den  Fuss  nach  oben  überschreitend,  bis  Jetzt  an.  In 
den  Pausen  konnte  Pat.  kurze  Strecken  zu  Fusse  gehen ,  selbst  Polonaise 
tanzen  und  aus  einem  Zimmer  in  das  andere  gehen.  Meist  aber  vermochte 
er  nur  wenige  Schritte  zu  thun ,  so  z.  B.  die  Treppe  hinunter  und  hinauf, 
und  musste  regelmässig  in  die  Vorlesung  fahren. 

Neben  den  Schmerzen  macht  sich  noch  ein  zweites  Symptom  geltend, 
nämlich  ein  Gefühl  von  Kälte  in  den  Zehen,  das  unerträglich  wird  und  Pat. 
zwingt,  fortwährend  warme  Schuhe  zu  tragen  und  die  Füsse  auf  eine 
Wärmflasche  zu  stellen.  Abwechselnd  mit  diesem  Kältegefühle,  stellt  sich 
anch  ein  Gefühl  von  Hitze  ein,  das  wieder  Abkühlung  verlangt,  doch 
wesentlich  seltener  aufzutreten  scheint.  Ob  beide  Empfindungen  objec- 
tiy  oder  nur  subjectiv  sind,  kann  Pat.  nicht  bestimmt  angeben,  doch  glaubt 
sowohl  er  als  seine  Frau,  dass  ersteres  der  Fall  ist. 

Beide  verbreiten  sich  übrigens  ebenso  wie  der  Schmerz  nicht  über  die 
Zehen  hinaus. 

Die  Qualität  der  Schmerzen  kann  Pat.  nicht  genau  bestimmen ,  am 
roeisten  gleichen  sie  einem  Gefühle  von  Erstarrung  der  Zehen.  Sie  betreffen 
beide  Ffisse,  wechseln  aber  in  diesem  Gebiete  so ,  dass  sie  bald  beiderseits 
zugleich  auftreten ,  bald  nur  in  einem  Fusse  oder  nur  in  einzelnen  Zehen, 
am  seltensten  in  der  kleinen. 

Ab  und  zu  erscheinen  Exacerbationen,  in  denen  der  Schmerz  sich 
Dicht  sowohl  quantitativ  als  vielmehr  qualitativ  von  dem  gewöhnlichen 
unterscheidet.  Pat.  beobachtet  dann  instinctiv  absolute  Ruhe  der  Zehen, 
Weil  sonst  ein  Gefühl  eintritt ,  das  er  Krampf  nennt  und  das  ihm  äusserst 
•unangenehm  ist.  In  einem  solchen  Anfalle ,  der  übrigens  keine  bestimmte 
^'eranlassung  zu  haben  scheint ,  geräth  Pat.  in  die  äusserste  Angst  und 
verlangt  abwechselnd  flüchtige  Application  von  Kälte  und  heisse  Tücher, 
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die  ibm,  die  meiste  ErleichteruDg  bringen.  In  einem  solchen  Anfalle  sind 
das  Aussehen  und  die  Temperatur  der  Zehen  nicht  geprüft  worden ,  doch 
glaubt  die  Frau  des  Pat.,  dass-sie  blass  aussehen. 

Der  Schmerz  hat  einige  paradoxe  Eigenthümlichkeiten.  Dass  er  oft 
und  scheinbar  ohne  Grund  seinen  Sitz  wechselt,  ist  schon  bemerkt  worden. 
Er  wird  aber  auch  am  erträglichsten,  wenn  Fat.  die  Füsse  nicht  hoch  legt, 
sondern  auf  dem  Boden  ruhen  lasst,  weshalb  er  auch  im  Schlafe  diese 
Stellung  beibehält.  Er  wird  femer  milder,  wenn  Fat.  Wein  trinkt.  Er 
kann  die  massigen  Grade  sogar  ganz  dadurch  heben  und  hat  es  deshalb 
so  eingerichtet,  dass  er  kurze  Zeit  vor  seiner  Vorlesung  zu  Mittag  isst.  In 
schlimmeren  Perioden  trinkt  er  den  Tag  über  viel  Wein. 

Eine  andere  Eigenthümlichkeit  besteht  darin ,  dass  der  Schmerz  ver- 
schwindet ,  wenn  Pat.  sich  einmal  eine  Indigestion  zugezogen  hat  und  in 
Folge  davon  erbricht. 

Dieser  Schmerz  nun,  verbunden  mit  den  abnormen  Temperaturempfin- 
dungen ,  ist  im  ganzen  Verlaufe  der  Krankheit  das  einzige  Symptom  gqp 
blieben,  abgesehen  von  einer  flüchtigen  Sensibilitätsstörung  in  allen  Fingern 
beider  Hände ,  die  aber  die  gewohnte  Thätigkeit  nicht  gestört  hat ,  und 
einem  leisen  Gefühle  von  Taubheit  in  den  Zehen ,  das  sich  allmälig  einge- 
stellt hat.  Vor  allen  Dingen  fehlt  jedes  Symptom  eines  organischen 
Rückenmarksleidens,  die  Psyche  und  alle  Sinne  verhalten  sich  vollkommen 
normal,  es  besteht  keine  Abmagerung,  keine  Verdauungsstörung,  die  früher 
sehr  träge  Stublentleerung  hat  sich  seit  der  Erkrankung  zieiplich  geregelt. 
Mit  e-inem  Worte :  Pat.  ist  bis  auf  das  Leiden  der  Zehen  ganz  gesund. 

Er  hat  nnn  im  Laufe  der  Jahre  alle  Notabili täten  um  Rath  gefragt, 
verschiedene  Curen  durchgemacht,  viele  Bäder  gebraucht,  ist  auch  wieder- 
holt electrisirt  worden  und  zwar  sowohl  faradisirt  als  galvanisirt.  Die  Me- 
thode kann  Pat.  nicht  genau  angeben,  es  scheint  jedoch ,  als  ob  man  mr 
die  Nerven  am  Unterschenkel  behandelt  und  feucht  faradisirt  habe.  Die 
Faradisation  ist  ihm  sehr  unangenehm  gewesen,  die  Galvanisation  dagegen 
angenehm;  genützt  jedoch  haben  beide  nichts.  Von  den  Badecuren  hat 
Aachen  einen  günstigen  Einfluss  geübt,  aber  nur  für  die  Dauer  derselben. 

Mitte  April  1867  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Pat.  zu  sehen  und  zu 
untersuchen.  Seit  einigen  Tagen  bestand  eine  Verschlimmerung  der 
Schmerzen ,  und  zwar  im  linken  Fnsse ,  während  der  rechte  ziemlich  frei 
war.  Ersterer  war  kühl ,  leicht  ödematös  geschwollen ,  der  rechte  nicht, 
beide  durch  ziemlich  feine  Varicositäten  leicht  livid  gefärbt ,  andeutungs- 
weise auch  die  Unterschenkel.  Der  Fingerdruck  Hess  eine  leichte  Ver- 
tiefung zurück ,  auch  an  den  Knöcheln  und  über  dem  Schienbeine.  I^'^ 
Zehen  waren ,  abgesehen  von  der  2.  Unken ,  abnorm  gestreckten,  nicht  ge- 
schwollen ,  besonders  die  grosse  nicht.  Druck  auf  Zehen,  Fuss-Rand  und 
Rücken ,  Knöchel  und  Schienbeingegend  war  ziemlich  schmerzhaft ,  doch 
ging  der  Schm^z  dabei  ganz  deutlich  von  der  Knochenhaut ,  nicht  der 
Oberhaut  aus ,  die  sich  schmerzlos  in  Falten  legen  und  zusammendrücken 
Hess.  Passive  und  active  Bewegungen  der  Zehen ,  letztere  in  der  Beüge- 
richtung  sehr  beschränkt,  waren  schmerzlos.  Druck  auf  den  N.  peron.  ao^ 
Fussrücken  und  deuN.  tibial.  postic.  hinter  dem  innem  Knöchel  schmerzte 
nicht  mehr  als  auf  den  übrigen  Stellen.  Die  Berührung  der  Zehenbaut 
wurde  überall  gut  gefühlt,  die  passiven  Bewegungen  des  Fusses  wurden 
bei  geschlossenen  Augen  gut  taxirt ,  die  der  Zehen  aber  nur  zum  Theile« 
besonders  die  seitlichen  Bewegungen  der  grossen.  Ein  kühler  Gegenstand,  so 
ein  Messer ,  machten  keinen  abnorm  starken  Eindruck  auf  die  Haut ,  — 
wai-me  wurden  nicht  geprüft  — .  Feste  Bekleidung  der  Füsse  konnte  Pat.  nicht 
vertragen,  er  bediente  sich  weicher  Schuhe  mit  dicken  Sohlen.   Im  Beginne 
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des  Leidens  konnte  er  absolut  keine  Berührung  der  Haut ,  so  durch  das 
Bett,  leiden.  Die  Art.  tibial.  antica  auf  dem  Fussrückenpulsirte  beiderseits 
deutlich,  die  Pulsation  der  postica  war  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Pat. 
konnte  auftreten  und  einige  Schritte  gehen ,  der  Gang  selbst  hatte  nichts 
Eigenthümliches  und  wurde  durch  den  Schluss  der  Augen  nicht  Influirt, 
das  Gleichgewichtsgefühl  war  durchaus  nicht  alterirt. 

Was  die  Diagnose  des  geschilderten  Falles  betrifft,  so  ist  bei  dem 
Oleichbleiben  der  Symptome  und  ihrer  Beschränkung  auf  das  ursprungliche 
Gebiet  trotz  der  12jährigen  Krankheitsdauer  von  vornherein  die  Existenz 
Hnes  organischen  Leidens  der  Nervencentren  sehr  unwahrscheinlich.  Bei 
dem  plötzlichen  Entstehen  in  einer  Stellung ,  die  den  Rückfluss  des  Blutes 
erschwert,  konnte  man  allerdings  an  eine  Blutung  im  Rückenmarke  denken, 
doch  würde  eine  solche  nicht  Reizsyroptome ,  sondern  Lähmungen  bedingt 
haben ;  wenigstens  würden  erstere  nicht  die  ursprünglichen  Grenzen  inne- 
gehalten haben.  Die  Prozesse  aber,  die  Erscheinungen  von  Reizung  allein 
oder  doch  hauptsächlich  setzen ,  sind  progressiv ,  so  Erweichung ,  Entzün- 
duog,  Tumoren,  oder  haben,  wie  die  Meningitis,  die  auch  nur  ganz  partiell 
sein  könnte ,  keinen  so  plötzlichen  Anfang.  Allen  organischen  Prozessen 
aber  widersprechen  die  Intermissionen  im  Verlaufe. 

Es  bleibt  sonach  nur  die  Annahme  eines  dynamischen  Leidens ,  einer 
Nenrose,  übrig.  Bei  den  Eigenthümlichkeiten  des  Schmerzes  kann  ihm  nur 
eine  verminderte  Blutzufuhr  zu  den  Zehen  und  Füssen  zu  Grunde  liegen, 
und  diese  wieder  wird  am  wahrscheinlichsten  bedingt  durch  eine  vasomo- 
torische Neurose  der  kleinen  Arterien  krampfhafter  Art.  Damit  harmonirt 
das  Gefühl  von  Kälte  und  Erstarrung,  die  objective  Blässe  und  Kälte.  Der 
Sehmerz  ist  nach  dieser  Auffassung  erst  secandär  und  eben  so  zu  erklären 
wie  der  bei  Arterienobliteration.  Während  der  Krampf  in  den  Pausen 
ganz  fehlt  und  in  den  Zeiten  geringen  Schmerzes  auch  nur  massig  ist, 
nimmt  er  in  den  Exacerbationsperioden  plötzlich  zu  und  m  acht,  da  er  in  so 
hohem  Grade  nicht  andauern  kann ,  bald  einer  Erschlaffung  der  Gefässe 
Platz,  der  dann  die  Röthe  und  Wäi-me  des  Fusses  entspricht. 

Dass  ein  mangelhafter  Blutzufluss  dem  Leiden  zu  Grunde  liegt ,  dafür 
spricht  unzweideutig  die  günstige  Wirkung  der  hängenden  Lage  der  Füsse, 
des  reichlichen  Genusses  von  Spirituosen ,  der  abwechselnden  Application 
von  Kälte  und  Wärme  im  Paroxysmus  und  der  schädliche  Einfluss  von 
dauernder  Kalte.  Auf  die  krampfhafte  Natur  der  Anämie  aber  deutet  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  das  antagonistische  Verhalten  zwischen  den 
Störungen  in  den  Zehen  und  den  intercurrirenden  Indigestionen  hin,  da  ja 
erfahrungsgemäss  Uebelkeit  und  Brechen  Krämpfe  lösen. 

Gegen  den  primären  Krampf  in  den  kleinen  Arterien  scheint  die  leicht 
variköse  Beschaffenheit  der  Haut  der  Füsse  und  das  leichte  Oedem  zu 
sprechen.  Aber  es  kann  ja  zu  ihm  in  der  Acme  des  Anfalles  secundär  ein 
Krampf  in  den  kleinen  Venen  treten,  umgekehrt  wie  es  Mauthner  in  seinem 
Falle  vermuthete. 

Die  Stelle,  wo  die  vasomotorischen  Nerven  erkrankt  sein  müssten, 
lasst  sich  kaum  bestimmen.  Da  nach  Schiff  die  für  die  Füsse  bestimmten 
sieh  nicht  kreuzen ,  so  müsste  man  wohl  den. Ausgangspunkt  hoch  oben  im 
Marke  an  ihrer  ürspfungsstelle  annehmen ,  da  sich  nur  so  eine  isolirte  Er- 
krankung der  zu  beiden  Füssen  gehenden  Fasern  erklären  lässt.  Als  ma- 
terielles Substrat  hat  wohl  eine  Erweiterung  der  dort  liegenden  Capillaren 
die  meiste  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Sie  erklärt  sowohl  das  so  lange 
dauernde  gleichmässige  Bestehen  der  Symptome  und  deren  häufigen  und 
sehneilen  Wechsel,  als  sie  auch  sich  ganz  gut  mit  dem  plötzlichen  Anfange 
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des  Uebels  unter  Umständen  verträgt ,  die  eine  Girculationsstörnng  setzen 
konnten. 

Auffallend  bleibt  immer ,  dass  es  besonders  die  Knochenhaut  zu  sein 
scheint,  die,  wenigstens  jetzt,  schmerzhaft  ist.  Aber  wesentlich  in  ihr 
kann  der  spontane  Schmerz  auch  nicht  liegen ,  da  die  Knochenhaut  ja  viel 
weiter  erkrankt  ist ,  als  der  Schmerz  reicht.  Auch  würde  sieh  mit  einem 
wirklieh  organischen  Leiden  dieses  Gebildes  der  so  ausserordentliche 
Wechsel  der  Erscheinungen  nicht  vertragen  und  eben  so  wenig  auch  der 
günstige  Einfluss  der  hängenden  Lage  der  Beine. 

Von  Gicht ,  an  die  man  wegen  der  Localität  und  des  plötzlichen  Be> 
ginnes  wohl  denken  könnte,  kann  auch  nicht  die  Rede  sein,  da  die  Zehen, 
besonders  die  grossen ,  nicht  geschwollen  sind ,  die  Gelenke  ganz  normale 
Bewegung  zeigen,  der  Urin,  mehrfach  untersucht,  klar  und  ohne  Sedimente 
ist  und  der  Genuss  von  Spirituosen  so  auffallend  günstig  einwirkt. 

Eher  noch  Hesse  sich  bei  dem  nervösen  Wesen  des  Pat.  an  eine  hyste- 
rische Neurose  des  vasomotorischen  Systemes  denken ,  die  durch  die  Stra- 
pazen vor  dem  Beginne  des  Leidens  begünstigt  sein  konnte. 

Eine  galvanische  Behandlung,  die  Pat.  wünschte ,  konnte  ich  äusserer 
Verhältnisse  halber  nicht  vornehmen  Ich  probirte  deshalb  zur  Erschlaffnng 
die  vasomotorischen  Nerven  während  ihres  Verlaufes  durch  das  Rücken- 
mark nach  Chapmann  Eisumschläge  auf  die  Lendengegend.  Sie  wurden 
jedoch  nicht  vertragen ,  sondern  erregten  Kolik  mit  Durchfall  und  mussten 
deshalb  aufgegeben  werden.  Von  anderer  Seite  wurde  später  eine  galva- 
nische Cur  eingeleitet,  doch  soll  sie  erfolglos  geblieben  sein. 


2.      Ein  Herpesfall. 
Von  Dr.  H.  Weckerling  in  Friedberg. 

Mit  Bezugnahme  auf  den  in  diesen  Blättern  erschienenen  Aufsatz: 
„Einige  Bemerkungen  über  das  Auftreten  des  Herpes**  von  Dr.  Thomas*) 
möchte  ich  folgenden  Krankheitsfall  zur  öffentlichen  Kenntniss  bringen. 

G.  P.,  ein  Mädchen  von  10  Jahren,  ging  am  17.  Juli  1866  morgens 
gesund  in  die  Schule.  Dort  bekam  sie  plötzlich  einen  heftigen  Schüttel- 
frost und  sehr  intensives  Krankheitsgefühl.  Zu  Hause  angekommen  klagte 
sie  über  Uebelkeit  und  erbrach  mehrmals  sehr  heftig.  Der  letzte  Stuhl- 
gang war  gesteni  erfolgt.  Ich  sah  die  Patientin  eröt  Abends  8  Uhr  nnd 
fand  folgenden  Status  praesens  *. 

Temperatur  41,2».  Puls  152.  Die  Patientin  liegt  mit  hoch  geröthe- 
tera  Gesicht  auf  dem  Rücken  im  Bett.  Sie  klagt  über  grosse  Hitze  und 
Durst ,  über  starke  Stirnkopfschmerzen  und  ausserdem  über  Schmerzen  an 
sehr  verschiedenen  Körperstellen,  in  der  Haut  des  Bauches,  der  vorderen 
Thoraxfläche,  der  Schulter,  im  Rücken.  Die  Domfortsätze  der  ganzen 
Wirbelsäule  mit  Ausnahme  der  mittleren  Brustwirbel  sind  auf  Druck  lel>- 
haft  empfindlich.     An    den   Extremitäten   bemerkt  man   ein   schwaches 
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Zitternd  Haut  feucht,  Pa<Jentin  hat  schon  viel  geschwitzt ;  Zunge  belegt, 
feucht.  —  Ich  konnte  bei  der  übrigen  Untersuchung  keinen  Anhaltspunkt 
für  eine  Diagnose  finden ,  nur  die  Möglichkeit  einer  beginnenden  acuten 
Erkrankung  des  Rückenmarkes  konnte  ich  nicht  von  der  Hand  weisen. 
Mit  Rücksicht  darauf  und  hauptsächlich  wegen  der  bedeutenden  Temperatur- 
Steigerung,  als  symptomatische  Maassregel,  verordnete  ich  eine  zweimalige 
£inwickelung  des  ganzen  Körpers  mit  einem  in  möglichst  kaltes  Wasser 
getauchten  und  wieder  ausgernngenen  Betttuch.  1^/4  Stunde  später,  9V4 
Uhr  Abends ,  besuchte  ich  die  Patientin  nochmals  und  fand  sie  in  ruhigem 
Schlaf,  in  welchen  sie  nach  Angabe  der  Eltern  sofort  nach  der  2.  £in- 
wickelung  verfallen  war.  Die  Temperatur  war  auf  40, 2«  und  die  Puls- 
frequenz auf  124  heruntergegangen.  Ich  verordnete  noch  ein  Abführmittel, 
welches  sie  beim  Wiedererwachen  nehmen  sollte  (alle  2  Stunden  2  Gr. 
Calomel  bis  zur  Wirkung). 

Den  18.  Juli  Morgens  Temperatur  37, 4«.  P.  104.  Patientin  hat  ununter- 
brochen bis  4  Uhr  Morgens  geschlafen ,  dann  das  erste  Pulver  genommen, 
um  6^2  Uhr  das  zweite.  Eine  Wirkung  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erfolgt. 
Die  Schmerzen  in  der  Haut  bestehen  noch  hier  und  da,  aber  nicht  mehr  in 
der  gestrigen  Intensität.  Auch  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die 
Wirbelsäule  ist  noch,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  zu  constatiren. 
Die  Patientin  hat  übrigens  Appetit  und  ein  ungetrübtes  Allgemeinbefinden. 

81/2  Uhr  Abends:  37,2».  P.  94.  Pat.  hat  sehr  lebhaften  Appetit,  weder 
spontan  noch  auf  Druck  irgend  wo  Schmerzen.  Auf  3  Pulver  sind  2  Aus- 
leerungen erfolgt. 

Den  19.  Juli  fieberlos.  Befinden  gut.  Am  rechten  Mundwinkel  ist 
eine  in  der  Entwickelung  begriffene  Herpesgruppe  zu  bemerken ,  welche 
am  20.  Juli  in  voller  Blüthe  stand  und  auch  noch  einen  Theil  der  Lippen 
bedeckte. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen ,  dass  dieser  Fall ,  ebenso  wie  die  in  dem 
citirten  Aufsatz  dieser  Blätter  aufgeführten  drei  Fälle  (und  besonders  der 
erste  derselben),  den  Gedanken  an  ein  gewisses  Causalverhältniss  zwischen 
dem  Auftreten  eines  Herpes  und  einem  vorausgehenden  Fieber  nahe  legt 
nad  so  kann  auch  dieser  Fall  zur  Bestätigung  für  den  in  dem  betreffenden 
Artikel  erwähnten  Satz  Gerhardts  dienen,  dass  nämlich  der  Herpes  facialis 
ebensogut  als  ein  sogenannter  H.  Zoster  aufzufassen  sei,  als  ein  H.  an 
einer  anderen  Körperstelle,  etwa  am  Rumpf,  als  das  Symptom  einer 
Kervenreizung ,  hervorgerufen  durch  den  bei  gewissen  Fieberkrankheiten 
lasch  ansteigenden  Druck  auf  einen  bestimmten  Nerven  von  Seiten  der 
uiit  ihm  in  denselben  Knochenkanälen  eingeschlossenen  Gefässe.  Auch 
hier  handelt  es  sich  um  eine  Herpeseruption  nach  einer  plötzlichen ,  durch 
einen  Schüttelfrost  eingeleiteten  bedeutenden  Steigerung  der  Temperatm* 
nnd  Pulsfrequenz.  Ob  die  mannichfaltigen  an  den  verschiedensten  Körper- 
stellen localisirten  Schmerzen  als  Symptome  eines  ähnlichen  Vorganges  im 
Gebiet  des  peripherischen  Nervensystems  aufzufassen  seien,  lasse  ich 
dahingestellt;  jedenfalls  können  sie  schon  wegen  des  ganzen  Verlaufs 
nicht  dazu  dienen ,  eine  Diagnose  auf  irgend  eine  tiefer  greifende  Störung, 
etwa  im  centralen  Nervensystem  oder  in  seinen  Häuten  zu  begründen.  Der 
witgetheilte  Fall  hat  mit  dem  ersten  der  von  Dr.  Thomas  erzählten  eine 
frappante  Aehnlichkeit  wegen  des  sehr  hohen  Temperaturgrades ,  welcher 
'Q  80  relativ  kurzer  Zeit  erreicht  worden  war  (40, 7»,  in  meinem  Fall  41,2^) 
nnd  dann  auch  wegen  der  eigentlichen  Grundkrankheit.  Wir  finden  in 
^»eiden  Fällen  nichts  als  Symptome  eines  heftigen  Fieberzustandes ,  wenn 
^nv  wenigstens  bei  meinem  Fall  von  den  eigenthümlich  lokalisirten 
Schmerzen  in  der  Haut  verschiedener  Körperregionen  absehen.    In  beiden 
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FäUen  sehen  wir  ancb  die  bemerkenswerthe  Lficke,  die  fieberlose  Periode 
zwischen  Deferrescenz  des  Fiebers  und  Emption ,  ein  Umstand ,  welchen 
ich  desshalb  noch  einmal  hervorheben  zn  sollen  glaube ,  weil  er  uns  ver- 
bietet, derartige  KrankhdtsflUe  ohne  Weiteres  in  eine  Linie  mit  anderen 
Emptionsfiebem  (Masern  etc.)  zu  stellen ,  bei  welchen  die  Eruption  zwar 
in  einen  Abfall  der  Temperaturcnrre,  aber  nicht  in  eine  Zeit  nach  dem 
vollständigen  Erloschen  des  Fiebers  zu  fallen  pflegt 

Wie  überhaupt  derartige  kurze  Fieberkrankheiten  ohne  anatomisch 
nachweisbare  Grundkrankheit  (mit  und  ohne  Herpes)  aufzufassen  sind, 
halte  ich  für  eine  noch  offene  Frage ;  dass  man  sie  mit  den  Namen  Ephe- 
mera,  Erkältungsfieber  oder  Febris  herpetica  belegt,  ist  vor  der  Hand 
gleichgültig,  aber  erklärt  wird  die  Sache  dadurch  nicht. 

Offenbar  fehlt  es  uns  zu  einer  Entscheidung  darüber  noch  an  hin- 
reichendem und  hinreichend  genau  beobachtetem  Material.  Sicher  hängt 
aber  die  Frage  wegen  der  Ephemera  (und  somit  überhaupt  nach  der  Exi- 
stenz essentieller  Fieber)  mit  der  Herpesfrage  einigermaassen  zusammen. 


Recensionen. 

12.  Rud.  Leuckart,  Professor  der  Zoologie  und  vergl.  Ana- 
tomie  in  Giessen.  Die  m  enschlichen  Parasiten  und 
die  von  ihnen  herrührenden  Krankheiten.  Ein  Hand-  und 
Lehrbuch  für  Naturforscher  und  Aerzte.  Leipzig  und  Heidel- 
berg, C.  F.  Winter.  L  Band  mit  268  Holzschnitten.  1863. 
IL  Band,  1.  Lieferung.     Mit  158  Holzschnitten.   1867. 

Der  erste  Band  enthält  eine  allgemeine  Naturgeschichte  der  Parasiten 
(140  Seiten),  die  Naturgeschichte  der  Infusorien,  der  Bandwürmer,  Trema- 
toden  und  Blutegel.  Die  letzterschienene  Lieferung  bringt  das  Allgemeine 
der  Nematoden  und  die  specielle  Betrachtung  des  Spulwurms  (256  Seiten). 
Nach  den  vortrefflichen  Werken  von  Küchenmeister  und  Davaine, 
von  welchen  das  erstere  schon  veraltet ,  das  andere  weniger  verbreitet  ist, 
war  das  L/sche  Buch  ein  wirkliches  Bedürfniss.  Wie  vorauszusehen  war, 
ist  dasselbe  mehr  vom  zoologischen  als  vom  praktisch-ärztlichen  Stand- 
punkte ans  geschrieben  :  L.  ist  vorzugsweise  Zoolog,  die  Aerzte  sind  dies 
durchschnittlich  nicht ,  und  so  sind  die  Klagen  letzterer  über  die  ausführ- 
liche zoologische  Betrachtung  wohl  gerechtfertigt.  Dass  letztere  vortreff- 
lich ist ,  bedarf  keines  Wortes.  Ebenso  schön  ist  die  Ausstattung.  Möge 
nur  das  Werk  nicht  zu  lange  auf  sein  Ende  warten  lassen  und  nicht,  wie  es 
fast  scheint,  über  die  Maassen  lang  werden.  Nach  der  Vollendung  wäre 
eine  für  praktische  Aerzte  eingerichtete  Ausgabe  sehr  zu  wünschen. 

W. 
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13.     Untersuchungen   über    die  Caries    der  Zfthne^ 
von  Dr.  Th.  Leberund  Dr.  J.  B.  Kottenstein.  gr.  8. 
94  S.    Mit  2  lithograph.  Tafeln.    Berlin,  Hirsch- 
wald 1867. 

Die  Verfasser  legen  in  ihrer  interessanten  Abhandlung,  in  welcher  sie 
die  Frage  über  die  Zahncaries  nm  ein  Wesentliches  der  Klarheit  näher 
geführt  haben,  znnächst  im  1.  Abschnitt  derselben  die  bisherigen  An- 
sichten über  diesen  Gegenstand  dar .  Hierauf  geben  sie  im  2.  Abschnitte 
die  anatom.  Yerändeiomgen  der  Zähne  beim  cariosen  Prozesse  und  zwar 
erörtern  sie  sowohl  das  Verhalten  des  Schmelzoberhäutchens  gegen  säuer- 
liche Nahrung  und  saure  Mundreaction ,  als  sie  auch  eine  detaillirte ,  ana- 
tomische Beschreibung  des  Beginnes  und  des  Verlaufes  der  Caries  des 
Schmelzes  und  des  Zahnbeins  entwerfen ,  wobei  sie  ausser  den  Säuren  des 
Mundsaftes  besonders  die  Wucherung  der  Leptothrixpilze  als  schädliches 
Agens  ansehen.  Im  3.  Abschnitte  werden  die  Modificationen  des  Ver- 
laufes und  die  Symptome  dieser  Zahnkrankheit  geschildert.  Als  Ursache  , 
der  Caries  (4.  Abschnitt)  ist  die  angeborne,  mangelhafte  Entwickelung 
und  Ausbildung  der  Zahnsubstanzen  angeschuldigt ;  ebenso  sollen  Consti- 
tutionsanomalien  und  andere  Krankheiten  Störungen  der  Form  der  Zähne 
hervorrufen  und  gleich  den  localen  Krankheiten  der  Mundhöhle  Säure-  und 
Pilzbildung  im  Munde  begünstigen.  Femer  wird  der  Einfluss  der  pflanz- 
lichen Säuren,  des  Zuckers,  des  Weintraubensaftes,  des  Speichels  etc.  auf 
die  Zähne  nach  eigenen  und  fremden  Experimenten  geschildert  und  endlich 
die  Einwirkung  Ton  Leptothrix  buccalis  auf  den  ganzen  Prozess  der  Caries 
Torgeführt .  Den  Schluss  der  klar  geschriebenen  Abhandlung  bilden  einige 
therapeutische  Folgerungen  (5.  Abschnitt),  die  sich  auf  die  bei  diesen 
Studien  gemachten  Erfahrungen  stützen. 

Zwei  gut  ausgeführte  Tafeln  erläutern  besonders  die  cariosen  Ver- 
änderungen des  Zahnbeins.  E.  Wenzel. 


14.  Topographisch -anatomischer  Atlas.  Nach 
Durchschnitten  an  gefrorenen  Cadavern  herausgegeben  von 
Dr.  W.  Braune.  1»  und  2.  Lieferung.  Tafel  lA,  IB, 
IV,  V,  VI,  Vn,  VIII,  IX,  XXIII,  XXIV.  Leipzig,  Veit  & 
Comp.   1867. 

In  gleicher  Weise  wie  Pirogoflf  und  Volz  hat  der  Verfasser  des  vor- 
liegenden Werkes  die  Kälte  benutzt ,  um  die  Cadaver  zu  härten ,  damit  bei 
den  Durchschnitten  die  einzelnen  Theile  in  ihrer  Lage  erhalten  bleiben. 
Die  Durchschnittsflächen  sind  dann  sorgfältig  mittelst  Durchpausen  in 
natürlicher  Grösse  abgezeichnet  und  die  Zeichnung  nachher  nach  dem  all- 
mählig  aufgethauten  Präparate  noch  vervollständigt  worden. 

Kach  den  Angaben  des  Verfassers  soll  das  Werk  ausser  einem  Median- 
schnitte eine  Reihe  von  Querschnitten  enthalten ,  welche  die  Extremitäten 
und  den  Bumpf  auf  etwa  25  Tafeln  wiedergeben. 

Von  dem  bereits  Gegebenen  liegen  vor  ein  Sagittalschnitt  in  der 
Hedianebene  durch  die  ganze  Länge  des  Rumpfes  geführt.  Ausserdem 
«iae  Reihe  von  Querschnitten  durch  Kopf  und  Hals.  Unter  den  Schnitten 
sind  es  namentlich  Tab.  I A ,  Tab.^  I B,  welche  das  Interesse  erregen ,  da 
noch  keine  Abbildung  existirt,  welche  mit  solcher  Treue  und  Vollständig- 
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keit  die  einzelnen  Xheile  des  Kopfes  und  Rumpfes  In  der  Mittellinie 
wiedergebt.  Ferner  ist  noch  als  besonders  gelungen  die  Abbildung  auf 
Tab.  IV  zu  erwähnen,  welche  einen  Schnitt  durch  den. Schlundkopf,  die 
Eustachische  Röhre  und  das  Gehörorgan  enthält. 

Vergleicht  man  Braune's  Werk  mit  dem  Atlas  von  Pirogoff,  so  ist 
allerdings  zu  bemerken ,  dass  es  dem  letzteren  an  Vollständigkeit  nicht 
gleich  kommt ,  da  es  die  Reihe  der  so  wichtigen  Frontalschnitte  ganz  un- 
berücksichtigt lässt ,  und  es  genügt  vielleicht  diese  Andeutung,  um  diesem 
Mangel  noch  abzqhelfen ;  dagegen  zeichnet  es  sich  ganz  besonders  ans 
durch  eine  ebenso  genaue  und  gleichmässige  Ausarbeitung  des  Einzelnen, 
wie  elegante  Behandlung  des  Colorits.  Die  Colorirung  der  Tafeln  trägt 
ganz  wesentlich  mit  zum  leichten  Verständniss  der  sonst  so  schwer  zu 
deutenden  Durchschnittszeichnungen  bei.  Man  übersieht  sogleich,  was 
Muskel,  was  Zellgewebe ,  was  Nerv  und  Gefäss  ist ,  man  kann  die  Fascien 
gut  in  ihrem  Verlaufe  verfolgen  u.  s.  w. 

Bei  der  Bedeutung  welche  Durchschnittsansichten  für  den  Praktiker 
besonders  haben,  kann  das  vorliegende  Werk  nicht  eindringlich  genug 
allen  Medizinern  empfohlen  werden.  Wagner. 


15.  Lehrbuch  der  Ohren  h  eilkun  de  mit  Einschluss  der 
Anatomie  des  Ohres  von  Prof,  von  Tröltsch  in  Würzburg. 
3.  Auflage.  X  und  435  Seiten  mit  18  Holzschnitten.  Wörz- 
burg,  Sta,hel  1867. 

Während  die  zweite  Auflage  dieses  mit  Recht  so  beliebten  Buches  als 
ein  blosser  Wiederabdruck  der  ersten  folgte,  weist  die  dritte  vor  uns 
liegende  Ausgabe  eine  Reihe  wesentlicher  Aenderungen  und  Zusätze  auf, 
welche  den  vielfachen  Fortschritten  der  Pathologie  und  Therapie  der 
Ohrenkrankheiten  in  den  letzten  Jahren  Rechnung  tragen.  Gleichzeitig 
hat  Verfasser  damit  seine  im  Buchhandel  vergriffene  „Anatomie  des  Ohres 
in  ihrer  Anwendung  auf  die  Praxis  und  auf  die  Krankheiten  des  Gehör- 
organes  etc. "  recht  zweckmässig  in  der  Weise  verbunden ,  dass  die  Be- 
sprechung der  Krankheiten  jeder  einzelnen  Sphäre  des  Ohres  von  einer 
Darlegung  der  betreffenden  anatomischen  Verhältnisse  eingeleitet  wird. 

Mit  Ausnahme  der  meist  mangelhaften  Holzschnitte  ist  die  Ausstattung 
eine  vorzügliche.  Die  vielen  störenden  Druckfehler  der  ersten  Ausgaben 
sind  nun  beseitigt;  nur  der  uralte  Paul  von  Aegina  erscheint  noch  immer 
durch  einen  solchen  um  nahezu  ein  Jahrtausend  verjüngt. 

Für  die  günstige  Aufnahme ,  welche  das  Buch  auch  in  seinem  neuen 
Gewände  gefunden  hat ,  und  wekhe  es  neben  dem  gesteigerten  Interesse 
für  die  Ohrenheilkunde  seiner  durchaus  praktischen ,  allem  unfruchtbaren 
Theoretisiren  abholden  Richtung  wie  seiner  bei  allem  Ernste  der  Auffassung 
zugleich  fasslichen  und  fesselnden  Sprache  verdanken  dürfte ,  zeugt ,  dass 
Verfasser  dem  Vernehmen  nach  eine  vierte  Auflage  vorzubereiten  ver- 
anlasst ist.  H.  W  e  n  d  t. 
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16.  Die  Paracentese  des  Trommelfells.  Ein  Bei- 
trag zur  chirurgischen  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten  von 
Dr.  H.  Schwartze,  Privatdocent  an  der  Universität  Halle. 
Halle  a./S.  1868.   8.  IV  und  32  Seiten. 

Unter  vorstehendem  Titel  bietet  Verfasser  einen  Auszug  aus  seinen 
im  2.  und  3.  Bande  des  Archivs  für  Ohrenheilkunde  erschienenen  Auf- 
sätzen über  die  künstliche  Perforation  des  Trommelfells. 

Die  Operation  wurde  in  der  Absicht ,  um  in  der  Paukenhöhle  ange- 
sammelten Eiter  oder  Schleim  zn  entfernen ,  bisher  verhältnissmässig  selten 
ausgeführt,  theils  wegen  des  Mangeins  der  entsprechenden  Diagnose,  theils 
vleUeicht  auch  wegen  der  früher  überschätzten  physiologischen  Bedeutung 
der  Membran.  8.  empfiehlt  sie  bei  acuter  Entzündung  des  Mittelohrs  und 
dadurch  gesetztem  Empyem  der  Paukenhöhle,  bei  acuten  Seh wellungszu- 
stäoden  des  Trommelfells ,  vorzüglich  aber  auch  bei  mit  Hypersecretion 
einhergehendem  Catarrh  des  Mittelohrs.  Durch  Entleerung  des  Eiters 
werden  bekanntlich  bei  hochgradigen  Entzündungen ,  wie  sie  im  Verlaufe 
der  acuten  Exantheme  und  des  Typhus  so  häufig  vorkommen,  die  heftigen 
Schmerzen  unmittelbar  ermässigt ,  vor  allem  aber  auch  umfangreiche  blei- 
bende Zerstörungen  des  Trommelfells  verhütet,  während  die  artificielle 
Oeffnung  meist  schnell  wieder  verheilt.  Bei  Vorbandensein  zäher  Secret- 
mengen  in  der  Paukenhöhle  in  Folge  Catarrhs  ihrer  Schleimhaut  fürchtet 
S.,  welcher  dergleichen  massenhafte  Anhäufungen  auch  bei  der  chroni- 
schen Form  als  „ausserordentlich  häufig"  vorkommend  (?Ref.)  erklärt,  die 
Entstehnng  abnormer  bindegewebiger  Verwachsungen,  begünstigt  durch 
die  mechanische  Verklebung  der  Theile,  bleibende  Verdickung  der  Pauken- 
Schleimhaut  und  verminderte  Beweglichkeit  der  Gehörknöchelchen ,  ferner 
Atrophie  des  Trommelfells  durch  die  dauernde  abnorme  Anspannung; 
diesen  Möglichkeiten  will  er  vorbeugen  durch  möglichst  frühe  Entfernung 
des  Secrets.  Sehr  nützlich  erscheint  ihm  auch  die  Paracentese  des 
Trommelfells  bei  mit  starker  Schwellung  verbundener  Entzündung  des- 
selben ;  durch  die  Entspannung  des  Gewebes,  vielleicht  auch  durch  Deple- 
tioQ  der  Trommelfellgefässe  wirke  die  Operation  in  dergleichen  Fällen 
Schmerz  stillend  und  kürze  den  Verlauf  des  Prozesses  erheblich  ab.  Die 
objectiven  Zeichen,  welche  eine  Ansammlung  von  Eiter  oder  Schleim 
binter  dem  Trommelfelle  erkennen  lassen,  finden  die  gebührende  Würdigung. 
Den  Schluss  bildet  eine  Schilderung  der  Paracentese  selbst ,  welche  übri- 
gens meist  wenig  schmerzhaft  und  in  der  Regel  von  keiner  entzündlichen 
ßeaction  gefolgt  ist  (was  Ref.  für  eine  Reihe  von  Fällen  bestätigen  kann). 

Möge  das  durch  gefällige  Ausstattung  sich  auszeichnende  Schriftcheh 
dazu  beitragen,  der  Paracentese  des  Trommelfells  die  ihr  gebührende 
Stellung  in  der  chirurgischen  Therapie  zu  sichern;  es  möge  aber  auch 
seiner  klaren ,  überzeugenden  Sprache  i  sowie  der  zahlreichen  in  den  Text 
aufgenommenen  recht  anschaulich  beschriebenen  Operationsfalle  wegen 
demjenigen  empfohlen  sein ,  welche  noch  immer  den  Ohrenarzt  für  macht- 
los in  der  Bekämpfung  seiner  Feinde  halten. 

H.  Wendt. 
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17.  Büttner,  Dr.  Carl  Jul.,  die  Cholera  asiatica, 
d e.r en  Ursachen,  Behandlung  und  Verhütung 
auf  Grund  der  während  der  1866er  Epidemie  in 
der  Seidau  bei  Budissin  gemachten  Erfahrungen. 

Monographisch  dargestellt,   gr.  8.    (X  u.  173   S.  m.  eingedr. 

Holzschn.  u.  2   Steintaf.  in  Fol.).     Leipzig  1868.     Duncker -'; 
u.  Humbio t. 

Das  vorliegende  Werk  bereichert  die  Choleraliterator  um  die  ausführ 
liehe,  besonders  in  ätiologischer  Beziehung  interessante  Schilderung  der-^ 
1866er  Choleraepidemie  in  der  Seidan,  einer  Art  Vorstadt  Bautzens ,  is^i 
der  innerhalb  13  Wochen  8,9%  der  2235  Seelen  starken  Bevölkenin|-[4: 
starb.  —  Verf. ,  der  vom  König].  Sachs.  Landes-Mediciaal-Collegium  ve^ 
anlasst,  zur  Zeit  der  Höhe  der  Epidemie  sich,  wie  er  sagt,  »zur  Tilgnng*il± 
derselben  nach  Seidau  begeben  hatte,  berichtet  in  eingehender  Weise,  wiC^: 
dieser  Ort  durch  terrestrische  und  individuelle  Verhältnisse  in  jeder  Bei 
ziehuDg  hochgradig  prädisponirt ,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  dar ' 
preussiscfae  Truppen  die  speciflsche  Cboleraursacbe  empfing,  und  weii 
nach ,  wie  er  ein  instructives  Beispiel  für  die  neueren ,  besonders  Fette 
kofer'schen  ätiologischen  Ansichten  ist. 

Weniger  befriedigt  uns  der  nichts  wesentlich  Neues  bringende  pathoj 
logische  Tbeil  der  Arbeit,  in  dem  besonders  in  pathogenetischer  Bezieh ani 
mehr  subjectives,  zumTheil  recht  schroff  absprechendes  Raisonnement,  aV — >- 
streng  wissenschaftliehe  Kritik  geboten  wird.     Von  der  ärztlichen  Thätitf 
keit  des  Verf.  erhält  man  ein  sehr  ausführliches  Bild,  in  dem  uns  besonden 
die  allgemeine  Prophylaxis  als  energisch  und  erfolgreich  durchgeführt  gfjj 
zeigt  wird.     Wir  zweifeln  auch  nicht,  dass  die  aufopfernde  Tbätigkeit  dei 
Verfassers  wesentlich  zu  der  bald  nach  seiner  Ankunft  eintretenden  MildeH^ 
rung  der  Epidemie  beigetragen   hat;   dass  aber  Verfasser  gegen  einel^ 
Bautzener  CoUegen ,  der  sich  dieser  immerhin  schwer  zu  b  e  w  e  i  s  e  n  d  e  l|  | 
Ansicht  nicht  angeschlossen  bat,  in  eine  leidenschaftliche  Polemik  ausbric 
hätten  wir  lieber,  weil  zu  sehr  an  eine  oratio  pro  domo  erinnernd,  aus  d 
Buche  gewünscht.     Die  Ausstattung  des  Werkchens  ist  vorzuglich,  die  b 
gegebenen  Pläne  und  Profile  sorgfältig  ausgeführt  und  sehr  instmctiv. 

Siegel. 


I 


Diuck  Ton  Otto  Wigand  in  Leipsig. 
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XXV.    Zur  Messung  der  Temperatur  der  mensch- 
lichen Haut. 

Von  Dr.  Ernst  Hankel  in  Leipzig. 

Die  Kenntniss  der  Eigenwärme  des  Körpers  ist  für  den 
Arzt  zur  Diagnose  der  Krankheiten ,  zur  Bestimmung  ilirer 
Schwere  und  ihres  Verlaufes  in  jeder  Hinsicht  unentbehrlich. 
Früher  suchte  man  dieselbe,  da  man  annahm, dass  ihr  die  Haut- 
temperatur  proportional  wäre,  durch  das  Auflegen 
der  Hand  auf  eine  zuvor  bedeckt  gehaltene  Körperstelle  zu  ge- 
winnen ,  und  noch  jetzt  begnügt  man  sich  mit  dieser  Schätzung, 
wenn  eine  genauere  Messung  der  Umstände  wegen  nicht  ausführ- 
bar ist.  Obgleich  man  durch  fortgesetzte  Uebung  in  der  Ab- 
schätzung der  Temperatur,  besonders  wenn  sie  häufig  durch 
genaue  Messungen  controlirt  wird,  eine  ziemliche  Sicherheit 
gewinnen  kann,  so  bleibt  dieselbe  doch  stets  in  einem  gewissen 
Grade  von  dem  subjectiven  Gefühle  des  Einzelnen  ab- 
hängig. Um  exacte  Temperaturmessungen  zu  erhalten, 
wandte  man  daher  in  den  beideQ  letzten  Jahrzehnten  Q  u  e  c  k  - 
silberth»rmometer  an,  welche  entweder  in  einen  ganz  von 
Eörpersubstanz  umschlossenen  Theil,  wie  das  Rectum  oder  die 
Vagina  eingeführt,  oder  durch  Andrücken  eines  Körpertheils  an 
den  andern,  wozu  sich  am  besten  die  Achselhöhle  eignet,  an  eine 
überall  von  Körperhaut  umgebene  Stelle  gelegt  wurden. 

Aber  schon  v.  Bärensprung,  welcher  eine  der  ersten 
bedeutenderen  Untersuchungen  über  die  Temperaturverhältnisse 
des  gesunden  und  kranken  Menschen  gemacht  hat,  bemerkt ^)^ 
„dass  dem  Gefühle  von  Wärme  und  Kälte,  wel- 
„ches  der  Arzt  empfindet,  wenn  er  seine  Hand 
,,auf   die  Haut    des  Kranken  legt,    keineswegs 


*)  Müller's  Archiv  1851  u.   52.     Untersuchungen  über  die  Tempera- 
turverhältnisse  des  Menschen  im  gesunden  und  kranken  Zustande. 
Archiv  d.  Heilkunde.   IX.  21 
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„immer  die  durch  das  in  die  Achselhöhle  ge- 
wiegte Thermometer  gefundenen  Werthe  ent- 
„sprechen.** 

Er  erklärt  dieses  Missverhältniss  durch  die  verschiedene 
Menge  des  Blu  tes,  welches  sich  in  den  Gapillaren 
der  Haut  ansammelt.  Um  aber  für  die  Temperatur  der 
Oberfläche  des  Körpers  exacte  Werthe  zu  erhalten,  versuchte 
V.  Bärensprung  ein  Thermometer  auf  die  freie  Haut 
zu  setzen ,  und  umschloss  es ,  um  den  Luftzug  abzuhalten ,  mit 
einer  kleinen,  unten  offenen  Glasglocke,  deren  Rand  mit  dem 
untersten  Theile  des  Thermometers  in  einer  Ebene  lag.  Wurde 
dieser  kleine  Apparat  auf  die  Hautoberfiäche  gesetzt ,  «so  be- 
rührte die  Thermometerkugel  die  Haut  soeben.  v.  Bären- 
Sprung  beobachtete  sodann  die  Schnelligkeit,  mit  welcher 
das  Quecksilber  des  Thermometers  stieg,  und  fand, dass 
dasselbe  bei  Cholerakranken  langsamer  stieg,  nach 
Senfteigen,  bei  Hautentzündungen  und  bei  Fieber- 
kranken sich  dagegen  schneller  aufwärts  bewegte, 
als  bei  Gesunden. 

Aebnliohe  Versuche  hat  Haubold*)  mit  einem  hohlen 
mit  Wasser  gefüllten  Metall w ürfel ,  dessen  Temperatur  durch 
ein  darin  befindliches  Thermometer  gemessen  wurde,  ange- 
stellt. Andere  haben  durch  Aufsetzen  eines  Thermometers, 
dessen  Gefass  auf  der  untern  Seite  platt  gedrückt  war,  also  die 
Gestalt  einer  Halbkugel  hatte,  die  Hauttemperatur  zu  bestimmen 
unternommen. 

Die  im  Vorstehenden  angeführten  Verfahren  leiden  an  dem 
Uebelstande,  dass  das  Quecksilberthermometer,  weil  es  nur  mit 
einem  Theile  seiner  Oberfläche  die  Haut  unmittelbar  be- 
rührt, weil  die  Menge  des  Quecksilbers  in  demselben  nicht 
unbedeutejid  ist,  und  noch  dazu  von  einem  schlechten  Leiter 
(dem  Glase)  umschlossen  wird,  sehr  viel  Zeit  gebraucht^  um  zu 
seiner  grössten  Höhe  zu  gelangen,  von  der  sich  übrigens,  nament- 
lich beim  freien  Aufsetzen  des  Thermometers ,  nicht  einmal  mit 
Sicherheit  behaupten  lässt,  dass  sie  der  Temperatur  der  Haut 
wirklich  gleich  sei. 

Diesen Uebelstand  zu  beseitigen  hat  Dutrochet  nach  dem 
Vorgange  von  Simon  **),  We  her  ***)  und  Anderen,  welche  die 


*)  De  calore  mordace.  Leipzig  1860. 

••)  Holmes  System  of  Snrgery  I.  42. 

*••)  Deutsche  Klinik  Oct.  1864.  N.  43  u.  44. 
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Höhe  der  Temperatur  entzündeter  Theile  im  Vergleich  zu  anderen 
Eörperstellen  mit  Hülfe  eingestosaener,  aus  zwei  verschiedenen  Me- 
tallen gebildeter,  therm oelectrischer Nadeln  massen,  einen  ther- 
moelectrischen Apparat*)  zurBestimmung  derHaut- 
temperatur  construirt.  Derselbe  besteht  aus  zwei  Kupfer- 
drahten,  zwischen  welche  ein  Eisendraht  gelöthet  ist.  Die 
beiden  Löthstellen  bieten ,  um  sie  in  die  Haut  einstechen  zu 
können,  feilte  Spitzen  dar.  Gegen  diesen  Apparat  lässt  sich  ein- 
wenden, dass  die  beiden  zu  dem  therm oelectrischen  Elemente  ver- 
wandten Metalle,  Eisen  und  Kupfer,  in  der  thermoelectrischen  Reihe 
nicht  weit  von  einander  stehen,  der  durch  ungleiche  Erwärmung 
der  beiden  Löthstellen  erzeugte  electrische  Strom  also  nur  massig 
sein  kann.  Ausserdem  misst  aber  Dutrochet  mit  seinem  Ver- 
fahren ,  wobei  man  die  Spitze  der  Drähte  in  die  Haut  einsticht, 
nicht  die  Temperatur  der  Oberfläche,  sondernder  In- 
nern Schichten  der  Cutis. 

Beiden  Uebelständen  ist  zwar  in  dem  Apparate  von  6a- 
varret**)  begegnet,  dagegen  leidet  derselbe  an  andern  Mängeln. 

Gavarret  nahm  nämlich  zwei  gleiche  sich  unten  konisch 
verdickende  Wismuthcylinder,  löthete  an  deren  unteren 
Flächen  Kupferscheiben  an,  und  verband  die  letzteren 
durch  aus  gleichem  Metall  gezogene  Drähte,  während  er  in  die 
oberen  Theile  der  beiden  Wismuthcylinder  die  En- 
den derWindungen  des  Multiplicatordrahtes  ein- 
schraubte. Nach  dem  Aufsetzen  dieser  beiden  Apparate  auf  zwei 
verschiedene  Stellen  der  Haut  sollte  der  Unterschied  der  an  den 
beiden  Punkten  der  Körperoberfläche  bestehenden  Temperatur  direct 
durch  den  Ausschlag  der  Nadel  des  Multiplicators  gemessen  werden. 

Dieser  soeben  beschriebene  Apparat  vermag  aber  kein  ge- 
naues Resultat  zu  liefern ,  weil  er  durch  seine  grosse  Masse 
der  Haut  viel  Wärme  entzieht,  und  einer  längeren  Zeit  bedarf,  ehe 
seine  Temperatur  das  Maximum  erreicht.  Dieses  Maximum  kann 
nicht  der  wahren  Hauttemperatur  gleich  sein ,  weil  die  Aus- 
strahlung der  Wärme  aus  den  Wismuthcylindern  um  so  störender 
einwirkt,  als  die  Löthstelle  durch  die  Dicke  der  Kupferplatte  von 
der  Haut  entfernt  ist.  Ausserdem  sind  auch  keine  Vorrichtungen 
getroffen ,  um  die  Temperaturen  der  beiden  Löthstellen  an  den 
oberen  Enden  der  Cylitider  genau  gleich  zu  erhalten. 

Alle  diese  Uebelstände  habe  ich  in  dem  nachstehend  be- 
schriebenen Apparate  zu  vermeiden  gesucht.     Um  die  Masse  und 


*)  Annal.  d.  scienc.  naturell.   Ser.  II.  Botan.  XIII.  5. 
**)  De  la  cbalenr  prodnite  par  les  6tres  vivants.   Paris  1855. 
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damit  die  Zeit  der  Erwärmung  möglichst  zu  verhindern,  wählte 
ich  dönne  Drähte,  und  zwar  zur  Erzielung  möglichster 
Stärke  des  Stromes  aus  Eisen  und  Neusilber,  die  unter  den 
zu  Drähten  ausziehbaren  Metallen  in  der  thermoelectrischen  Span- 
nungsreihe am  weitesten  auseinander  stehn.  Es  wird  sich  später 
ergeben,  dass  zur  Gewinnung  absoluter  Temperaturen  zwei  gleich- 
gestaltete therm oelectrische  Elemente  nöthig  wurden.  Jedes  der- 
selben hatte  folgende  Einrichtung. 

Die  an  einander  zu  löthenden  Enden  des  Neusilber- 
undEisendrahtes  wurden  plattgeschlagen,  zusammen- 
gelöthet,  und  dann  das  Ende  dieses  Systems  zu  einer  nahezu 
in  einer  Ebene  liegenden  federnden  Spirale  gewunden,  der- 
gestalt, dass  die  beiden  Drähte  nur  an  dem  znsammengelöthetenEnde 
sich  berührten,  sonst  aber  im  ganzen  Verlaufe  der  Spirale  durch 
die  Luft  isolirt  waren.  Die  Spirale  sollte  nun  auf  die  Haut  auf- 
gedrückt werden.  Da  es  mir  zweckmässig  schien ,  den  kleinen 
Apparat  auf  der  Haut  durch  sich  selbst  haften  zu  machen ,  legte 
ich  die  Spirale  in  das  untere  Ende  eines  kleinen  gläsernen 
Schröpfkopfes,  und  führte  <len Neusilberdraht  auf  der  einen, 
den  Eisendraht  auf  der  anderen  Seite  durch  ein  Loch  in  der 
Wand  des  Schröpfkopfes  nach  aussen.  Durch  Einkitten  dieser 
Drähte  in  die  Oeffnungen  erhielt  die  Spirale  eine  solche  Lage, 
dass  sie  ein  wenig  unterhalb  des  Bodens  des  Sehröpfkopfes  lag, 
und  also  beim  Aufsetzen  desselben  auf  die  Haut ,  besonders  mit 
ihrem  inneren  etwas  weiter  hervorstehenden  Theile  an  die  Haut 
angedrückt  wurde. 

üeber  der  eben  erwähnten  Spirale  brachte  ich,  um  die  Aus- 
strahlung der  Haut  und  der  Spirale  zu  verhüten,  eine  kleine  Holz- 
platte etwa  Y4  Zoll  vom  Boden  des  Schröpfkopfes  entfernt  an. 

Bald  aber  zeigte  sich,  dass  durch  die  infolge  des  Ansaugens 
erzeugte  Hyperämie  die  Haut,  je  nach  ihrem  Zustande  und  nach 
der  Stärke ,  mit  welcher  der  Schröpfkopf  angezogen  war ,  ver- 
schiedene Werthe  für  die  Temperatur  gab.  Dagegen  sah  ich, 
wenn  der  Apparat  mit  kleinen  Heftpäasterstreifen  auf  der  Haut 
befestigt  wurde,  diese  Hyperämien  nicht  eintreten,  und  fand  ver- 
gleichbare Werthe.  Ich  behielt  aber,  weil  das  oben  genannte 
Pflaster  auf  Glas  schlecht,  auf  der  Kautschukdecke  des  Schröpf- 
kopfes aber  gut  haftete ,  denselben  bei ,  nur  verdünnte  ich  nicht 
die  Luft  in  ihm ,  sondern  benutzte  ihn  blos  als  Glocke,  um  die 
Luftströmungen  von  den  Drähten  abzuhalten. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  hatte  ich  zwei  solche  Apparate  an- 
fertigen lassen ,  und  zwar  dergestalt ,  dass  ein  vollkommen 
zusammenhängender  drei  Fuss  langer  Eise  n  draht 
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von  der  LöthsteUe  des  einen  bis  zur  Löthstelle  des 
anderen  ging,  während  die  beiden  Nensilberdrähte  getrennte 
Stücke  bildeten.  Das  Ende  des  Neasilberdrahtes  des  einen  Appa- 
rates wurde  mit  dem  einen ,  das  Ende  des  zweiten  dagegen  mit 
dem  anderen  Ende  des  kupfernen  Multiplicatordrahtes  verbun- 
den. Um  alle  von  diesen  beiden  Verbindungsstellen  ausgehen dcfli 
störenden  Ströme  zu  beseitigen,  umwaad  ich  diese 
beiden  Stellen  mit  gefirnisster  Seide,  band  sie  dicht  an 
einander,  und  umwickelte  sie  noch  mehrfach  mit  seidenem  Zeugej 
so  dass  man  sicher  sein  konnte ,  dass  beide  Verbindungs- 
stellen stets  einerlei  Temperatur  besassen. 

Der  Multiplicator  bestand,  um  den  Widerstand  zu  verringern, 
ans  ziemlich  starkem  Drahte,  und  das  Nadelsystem  war  möglichst 
astatisch  gemacht.  Ueber  seine  Empfindlichkeit  werden  nachher 
die  näheren  Angaben  folgen.  Setzt  man  diese  beiden  Schröpfköpfe 
auf  zwei  verschiedene  Hautstellen,  so  entsteht  bei  etwaiger  Tem pe- 
raturdiflTerenz  derselben  ein  Ausschlag  der  Magnetnadel  des  Mul- 
tiplicators,  welcher  der  Grösse  der  Temperaturdifferenz 
proportional  ist,  aber  ohne  weitere  Versuche  nicht  in 
gewöhnlichen  Temperatur-Graden  ausgedrückt 
werden  kann.  Um  Letzteres  zu  ermöglichen,  stellte  ich  die 
beiden  Schröpfköpfe  so  auf  den  Tisch,  dass  die  Spiralen  nach  oben 
standen,  und  befestigte  über  jeden  derselben  einen  etwa  4  Zoll 
hohen,  3  Zoll  weiten  Glascylinder,  dessen  Boden  mit  einer 
Kautschukplatte  überspannt  war.  In  diese  Cylinder 
wurde  nun  zunächst  Wasser  von  einerlei  Temperatur  gebracht, 
um  zu  sehen ,  ob  keine  Störungen  vorhanden  waren ,  und  die 
Nadel  sich  demzufolge  auf  Null  einstellte. 

Zur  Controle  der  Temperatur  in  diesen  Gefässen  dienten 
zwei  in  ^/ä  Grade  getheilte  Thermometer,  an  denen  noch  mit  voller 
Sicherheit  */jo  Grad  geschätzt  werden  konnte.  Diese  Thermo- 
meter  waren  in  einem  Korke  befestigt,  welcher  das  obere  Ende 
der  erwähnten  Glascylinder  verschloss.  Durch  eben  diesen  Kork 
führten  4  Röhren,  die  eine  zum  Zulassen  von  heissem,  die  andere 
zum  Einführen  von  kaltem  Wasser,  die  dritte  zum  Ablassen  eines 
Theiles  des  Wassers  in  den  Gefössen,  und  endlich  die  vierte  zum 
Einblasen  von  Luft,  um  durch  Bewegen  des  Wassers  die  Tempe- 
ratur  überall  gleichförmig  zu  erhalten.  Die  ersten  beiden  standen 
durch  mit  Quetschhähnen  versehene  Kautschukröhren  mit  einem 
befasse  von  warmem  und  resp.  kaltem  Wasser  in  Verbindung, 
öie  dritte  bildete  einen  ebenfalls  durch  einen  Quetschhahn  zu 
verschliessenden  Heber. 

Mittelst  dieser  Vorrichtung  konnte  die  Temperatur  in  beiden 
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Gefössen  leicht  auf  jede  beliebige  Höhe  gebracht  und  dadurch  die 
Reduction  der  gefundenen  Multiplieatoraasschläge  auf  gewöhn- 
liche Temperaturgrade  bewirkt  werden.  FQr  meinen  Apparat 
gab  die  Temperatnrdifferenz  des  M^abscts  in  beiden 
Gefassen  von  1^  Reaumur  einen  Ausschlag  von  5  6 r a d 
an  der  Nadel  des  Multiplicators.  Man  konnte  noch 
mit  Sicherheit  am  Multiplicator  1/2  Grad  ablesen,  was  also 
0,1  ^  R.  entspricht.  Eine  grossere  Genauigkeit  wäre  über- 
flüssig gewesen ,  weil  durch  die  verschiedenen  Neben  um  stände, 
z.  B.  das  Aufsetzen  der  Schröpfköpfe,  das  Umrühren  des  Wassers 
ein  Fehler  entstehen  kann,  welcher  etwa  bis  0,1^  R.  beträgt. 
Dieser  lässt  sich  allerdings  durch  geeignete  Vorrichtungen  ver- 
meiden, und  der  Multiplicator  kann  durch  die  richtige  Dicke  und 
Länge  der  Drähte ,  sowie  durch  die  Ablesung  mittelst  Fernrohr 
und  Scale  Unterschiede  von  0,01  ^  R.  noch  sehr  gut  angeben. 
Da  wir  aber  die  Temperatur  der  Achselhöhlp  nur  bis  auf  0,1  <>  R. 
messen ,  wäre  es  überflüssig,  solche  beim  Gebrauch  sehr  lästige 
Vorrichtungen  anzubringen. 

Wurden  Temperaturdiflerenzen  von  1  —  4^  R.  genommen, 
so  zeigte  sich  der  Ausschlag  bis  20  ®,  welcher  einer  Teroperatur- 
difi*erenz  von  4  ^  R.  entsprach,  den  vorhandenen  Temperatur- 
unterschieden proportional.  Sollte  die  absolute  Wärme  der  Haut 
gemessen  werden  ,  so  wurde  ein  Apparat  auf  die  Haut  gesetzt 
und  mit  etwas  Heftpflaster  befestigt ,  der  andere  unter  den  Glas- 
cylinder  gelegt  und  durch  Zuführen  von  kaltem  und  warmem 
Wasser  die  beiden  Löthstellen  gleich  warm  gemacht  und  so  die 
Multiplicatornadel  auf  Null  gebracht. 

Es  ist  nicht  unbedingt  nöthig,  die  beiden  Löthstellen  gleich 
warm  zu  machen,  denn  man  kann,  wie  eben  gezeigt  wurde,  leicht  aus 
dem  Ausschlage  der  Multiplicatornadel  den  Unterschied  der  Tem- 
peraturen beider  Stellen  berechnen.  Zur  Gontrole  meines  Appa- 
rates zog  ich  es  vor,  das  Wasser  in  den  Gefössen  von  einer 
Temperatur,  welche  höher  war ,  als  die  der  Haut ,  bis  auf  ein« 
niedrigere  abkühlen  zu  lassen ,  so  dass  ich  den  Ausschlag  des 
Multiplicators  nach  beiden  Seiten  um  den  Nullpunkt  beobachten 
konnte. 

Man  könnte  gegen  diese  Messung  der  absoluten  Werthe 
der  Hauttemperatur  einwenden ,  dass  man  auf. diese  Weise 
wirklich  absolut  richtige  Temperaturen  nicht  erhielte,  weil  die 
Leitnngsfahigkeit  und  Mittheilung  des  Kautschukes  eine  etwas 
andere  ist,  als  die  der  menschlichen  Haut.  Jedenfalls  dürften  aber 
diese  Unterschiede  sehr  gering  sein ,  und  man  wird  wenigstens 
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nahezu  absolute,  relativ  ganz  zweifellos  brauchbare  Resultate 
erhalten. 

W  a  s  s  e  r  in  den  Glasgefassen  zu  haben,  ist  entschieden  dem 
jetzt  zu  derartigen  Versuchen  vielfach  gebrauchten  Oeie  vorzu- 
ziehen, weil  esdiegrösstespecifischeWärme  unter  allen 
bekannten  Körpern  hat,  und  daher  am  langsamsten  abkühlt. 
Zugleich  besitzt  dasselbe  eine  so  ausserordentlich  grosse 
Beweglichkeit  seiner  Theile,  dass  es  gut  umgerühf t 
und  die  Wärme  der  einzelnen  Theile  einander  überall 
gleich  gemacht  werden  kann. 

Die  Genauigkeit  und  Sicherheit  meines  Apparates  Hess,  wie 
ich  schon  oben  bemerkte,  bei  den  vergleichenden  Messungen  unter 
der  Kautsehukplatte  des  Glascylinders  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Es  war  also  anzunehmen ,  dass  er  mit  derselben  Sicherheit 
die  Temperaturen  der  Haut  bestimmen  würde.  Um  ihn  auch  in 
dieser  Anwendung  zu  prüfen ,  verwandte  ich  ihn  in  folgender 
Weise  zur  Gewinnung  absoluter  Werthe  der  Hauttemperatur. 
Ich  legte  den  einen  Schröpfkopf  unter  die  Kautsehukplatte  des 
Glascylinders,  den  andern  auf  eine  im  4.  oder  5.  Intercostalraum 
in  der  vordem  Axillarlinie  befindliche  Hautstelle;  diese  schien 
mir  am  besten  geeignet,  weil  sie  der  Achsel  sehr  nahe  liegt,  und 
anzunehmen  war,  dass  die  Temperaturen  der  betreffenden  Stelle 
entweder  gleich  oder  wenigstens  um  eine  constante  Grösse  von 
denen  der  Achselhöhle  verschieden  seien. 

Indess  ergaben  sich  bei  den  ersten  Versuchen  andere  Ver- 
hältnisse. Ich  hatte  mehrere  Versuche  an  einem  Menschen, 
welcher  fieberlos  war ,  und  sich  fortwährend  ausser  Bett  befand, 
an  verschiedenen  Tagen  ausgeführt.  Es  fand  sich  dabei,  dass  die 
Hauttemperatur  keineswegs  so  constante  Werthe  lie- 
fert als  die  Bluttemperatur,  wie  folgende  Versuche 
zeigen. 

Zeit  Temperatur 

der  Achselhöhle  der  Haut 

am  29.  Aug.  früh  10  ühr     30,6  27» 7 

I.  31.      „  29,8  27,8 

f,     1.  Sept.  29,9  28,7 

Die  in  dem  Vorstehenden  auftretenden  Unterschiede  bei 
gleicherAchselhöhlentemperatur haben  hauptsächlich  in  der  ver- 
schieden warmen  Bekleidung,  in  der  Temperatur 
herumgebenden  Luft,  welcher  sich  der  betreffende  Mensch 
aussetzt,  und  in  den  Bewegungen,  welche  er  vorher  macht, 
ihren  Grund.  Die  durch  meinen  Apparat  gelieferten  Werthe  ent- 
sprachen stets,  soweit  sich  dies  beurtheilen  lässt ,  den  durch  das 
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Auflegen  der  Hand  ungefähr  bestimmten  Temperaturen  derHatit^ 
so  dass  ich  überzeugt  sein  konnte,  die  Temperatur  der  Haut 
richtig  gemessen  zu  haben. 

Eine  grossv*  Anzahl  der  die  Hauttemperatur  verändernden 
Einflüsse  wurde  dadurch ,  dass  ich  nur  sich  stets  ruhig  im 
Bett  verhaltende  Kranke  maass,  vermieden,  so  düss  sich  anf  diese 
Weise  vergleichbare  Resultate  gewinnen  Hessen.  Aus  den  im 
Nachstehenden  erwähnten  Versuchen  ergab  sich,  dass  zwar  die 
Hauttemperatur  von  der  Kör  pertem  peratur  nicht 
stets  um  eine  con staute  Grösse  verschieden  ist^ 
dass  dagegen 

die  Differenz  zwischen  der  Temperatur  der 
Achselhöhle  und  der  der  Körperoberfläche 
bei  dem  selben  Indi  viduum  im  fieberhaften 
Zustande  mit  erhöhter  Temperatur  geringer 
ist,  als  im  fieberlosen. 
Nachstehend  führe  ich  einige  Versuche  an,  welche  den  eben 
genannten  Satz  beweisen. 

Erste  Versuchsreihe: 
Haase,  Kniegelenksentzündung  in  Folge  eines  Trippers. 

Zeit  Temperatur  der 


Achselhöhle. 

Haut. 

Differenz 

Puls.     Respirat. 

29.  Mai  früh 

30,8 

29,8 

1,0 

104           24 

Abd. 

30,2 

28,6 

1,6 

110            24 

30.  Mai  früh 

29,7 

28,1 

1,6 

104            24 

Abd. 

30,5 

29,2 

1,3 

104            24 

1.  Juni  Abd. 

30,5 

29,2 

1,3 

104            24 

2.  Juni  früh 

30,1 

28,5 

1,6 

100             26 

Abd. 

30,9 

29,8 

1,1 

ISO            22 

Wir  finden  also, 

dass  bei  einer 

Achselhöhlentemperatur 

von 

29,7 

die  Differenz 

1,6  betrug, 

» 

» 

30,1 

», 

» 

1,6              y, 

» 

» 

30,2 

» 

» 

1,6 

n 

» 

30,5 

» 

» 

1,3 

» 

» 

30,5 

n 

» 

1,3         „ 

» 

» 

30,8 

jt 

n 

1,0         „ 

» 

» 

30,9 

» 

» 

1,1          r, 

ein  Resultat,  welches  deutlich  das  oben  ausgesprochene  Gesetz  bestätigt. 

In  einer  zweiten  Versuchsreihe  wurde  beobachtet : 
V  e  i  c  k ,  leichte  Bronchitis  und  Coryza. 


Zeit             Temperatur  der 

Achselhöhle. 

Haut. 

Differenz. 

Puls. 

Respirat. 

8.  Juni  früh          30,8 

28,0 

2,9 

92 

24        Haut  kühl. 

Abd.          31,0 

29,6 

1,4 

104 

24 

9.  Juni  früh          29,8 

27,7 

2,1 

72 

36 

Abd.          29,5 

27,6 

1,9 

68 

28 
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Ich  habe  keine  Beobachtung  in  dieser  Reihe,  ebensowenig  wie 
in  den  folgenden  ausgelassen ,  obwohl  in  einzelnen  Fällen  Stö- 
rungen eingetreten  waren,  welche  die  Werthe  nicht  vergleichbar 
machten.  Es  mögen  diese  Angaben  gerade  dazu  dienen,  auf  den  Ein- 
fluss  der  betreffenden  störenden  Verhältnisse  hinzuweisen,  so  wie 
ich  sie  auch  selbst  erst  durch  diese  Reihen  kennen  gelernt 
habe.  So  ist  in  der  zweiten  Versuchsreihe  die  erste  Beobachtung, 
bei  welcher  die  Haut  des  Kranken,  der  unmittelbar  vor  dem  Ver- 
suche aus  einem  Bett  in  ein  anderes  gegangen  war,  abgekühlt 
worden,  mit  den  anderen  Werthen  nicht  zu  vergleichen. 

Mit  dem  allgemeinen  Gesetze  stimmt  auch  die  dritte  Be- 
obachtnngsreihe,  bei  welcher  ich  Gelegenheit  hatte,  sehr 
hohe  Temperaturen  zu  beobachten,  überein. 

K  a  m  m  r  i  t  z ,    Intermittens  tertiana. 
Zeit.  Temperatur  der 

Achselhöhle.  Haut.  Differenz. 

1.  October  Abd.  32,8  32,6  0,2         Frost. 

2.  „       früh  29,5  28,4  1,1 

3.  „  „  29,5  28,1  1,3 

Abd.  32,2  32,2  0,0         Frost. 

Ein  gleiches  Resultat  folgt  aus  der  folgenden  vierten  ,  an 
einem  pncMimonischen  Kranken  ausgeführten  Messung. 

Pfeifer,  geringe  Pneumonie  des  linken  untern  Lappens. 

Zeit  Temperatur  der 

Achselhöhle.  Haut.  Differenz.  Puls.  Respirat. 

vorher  starker 
Schweiss. 


14.  April  Abd. 

32,4 

31,2 

1,2 

108 

28 

15.     „ 

31,1 

29,3 

1,8 

76 

20 

16.     „      früh 

29,7 

27,9 

1,8 

68 

20 

Abd. 

30,6 

29,3 

1»3 

84 

20 

17.     „      früh 

29,8 

27,8 

2,0 

58 

20 

Die  zweite  Beobachtung  dieser  Reihe  zeigt  eine  zu  gros.^te 
Differenz  zwischen  beiden  Temperaturen,  welche  dem  umstände  zu- 
geschrieben werden  muss,  dass  der  Kranke  vor  der  Untersuchung 
stark  geschwitzt  hatte,  und  auch  hier  fühlte  sich  die  Haut  kühl  an. 

Die  oben  mitgetheilten  Versuchsreihen ,  obwohl  sie  alle  das 
ausgesprochene  Gesetz  bestätigten,  zeigten  ferner,  dass  bei  ver- 
schiedenen Individuen,  sowohl  im  fieberhaften,  als  auch  im 
n eberlosen  Zustande  die  Hauttemperatur  von  der  der  Achsel- 
höhle verschieden  abwich.  Es  hangt  dies  theils  von  mir  unbekannten 
Umständen  ab,  theils  scheinen  der  beschleunigte  Puls,  die 
Dünn  heit  der  subcutanen  Fettschi  cht,  die  leichte 
Erregtheit,  Anstrengungen  und  Bewegungen 
^^ö  Hauttemperatur  zu  erhöhen,  dickes  ünterhaut- 
fettgewebe  und  Neigung  zu  reichlichen  Schweissen  dieselbe  zuver- 


330  Zar  Meflsang  der  Temperatar  der  menschlichen  Haut. 

mindern.  So  zeigten  z.  B.  Reconvalescenten,  die  einen 
beschleunigten  Puls  hatten,  und  deren  subcutane  Fettschicht  dünn 
war,  wenn  dieselben  bis  vor  dem  Versuche  ausser  Bett  waren^ 
sehr  hohe  Hanttemperaturen,  z.  B. 


Temperatur  der 

Achselhöhle.     Haut. 

Differenz. 

Mieth.  Typhus  reconv. 

29,6            28,6 

1,0 

Mühle            do. 

30,1             29,6 

0,5 

Patsch           do. 

29,1             28,6 

0,5 

lyährend  bei  dem  schon  oben  erwähnten  gesunden  Menschen  die 
Unterschiede  zwischen  der  Körper  -  und  Achselhöhlentemperatur 
1,2  — 2,9<>R.  betrugen. 

Dagegen  zeigten  sich  bei  einem  zu  Schweissen  geneigten 
Trinker  TempemturdifFerenzen  bis  3,9®  R. 

Ich  beobachtete : 

Zeit  Temperatur  der 

Achselhöhle.     Haut.  Differenz.  Puls.  Respirat. 
den  II.  April  früh         29,7           27,3             2,4          48  24 

,     12.      „  „  30,2  26,8  3,4  60  20 

„     13.      „         «       '      30,1  26,2  3,9  56  24 

Wir  haben  schon  gesehen,  dass  durch  den  Seh  weiss 
die  Tem  peratur  der  Haut  vermindert  wird.  Zum  Be- 
weise dieser  Thatsache  will  ich  noch  eine  bei  dem  oben  erwähn- 
ten Intermittenskranken  (III.  Versuchsreihe)  gemachte  Beobach- 
tung anführen. 

Temperatur  der 

Achselhöhle.     Haut.  Differenz. 
1.  Oct.  Abd.  5  U.            32,4           30,1  2,3       Frost. 

1.     „        «      7  U.  32,4  30,1  2,3       starker  Sch weiss. 

Die  von  der  Körpertemperatur  am  wenigsten  verschie" 
dene  Hauttemperatur  habe  ich  im  S  c  h  ü  1 1  e  1  f  r  o  s  t  bei  sehr 
hohen  Temperaturen  an  demselben  Intermittenskranken  beobachtet. 

Er  zeigte  (siehe  III.  Versuchsreihe) 

Temperatur  der 
Achselhöhle.         Haut.         Differenz. 
1.  Oct.  Ab.  5  U.  32,8  32,6*  0,2         Frost. 

3.     „       »    5  U.  32,2  32,2  0,0         Frost. 

während  ein  anderer,  nicht  frierender  Kranker  (Pfeifer  IV.  Be- 
obachtungsreihe) bei  einer  Achselhöhlen  tem  peratur  von  3^)^ 
eine  Differenz  von  1,2 <)  R.  zeigte,  wobei  aber  zu  bemerken 
ist,  dass  ich  bei  dem  Ersteren  im  fieberlosen  Zustande  Temperatur- 
differenzen von  1,1  — 1,3,  bei  dem  Letzteren  solche  von  1,8 — 2,0^ 
beobachtete. 
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Die  verschiedenen  Werthe  der  Hauttemperatur 
bei  derselben  Achselhöhlentemperatur  zeigen  uns  an, 
dass  die  Erstere  ni^ht  allt^in  von  der  Wärme  de»  Blutes 
abhängig  ist.  Dafür  sprechen  auch  die  Beobachtungen  einzelner 
Krankheiten,  z.  B.  der  Cholera,  bei  welcher  wir  die  Haut  kühl, 
selbst  eisig  kalt  finden,  während  die  Temperatur  des  Blutes ,  wie 
die  im  Rectum  gemachten  Messungen  ergeben,  erhöht  ist. 

Es  muss  aber,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Abgabe  der 
Wärme  durch  die  Haut  ihrer  Temperatur  proportional  ist,  bei 
gleicher  Bluttemperatur,  ein  Fieber  mit  hoher  Hauttemperatur, 
weil  der  Körper  mehr  Wärme  abgiebt,  einen  grössern  Stoffumsatz 
bedingen ,  als  ein  solches  mit  niederer.  Ersteres  wird  sich  als 
ein  consumirendes ,  letzteres  als  ein  weniger  angreifendes  Fieber 
darstellen. 

Diese  Verhältnisse  bei  den  verschiedenen  Krankheiten  zu 
untersuchen,  wird  meine  nächste  Aufgabe  sein  ;  die  darauf  folgende 
die  äussern  und  innern  Mittel  in  ihrem  Verhalten  zur  Temperatur 
der  Haut  zu  prüfen,  denn  es  kann  möglich  sein,  dass  ein  das  Fieber 
herabsetzendes  Mittel  nur  durch  Erhöhung  der  Hauttemperatur 
und  Vermehrung  der  Wärmeabgabe  die  Bluttemperatur  erniedrigt, 
ohne  den  Stoffumsatz  zu  vermindern. 


XXVL  Fall  von  Vergiftung  mit  Blausäure. 

Von 
Dr.  H.  Siegel  in  Leipzig. 

Der  34jährjge  Laborant  P.  einer  Leipziger  Apotheke  hatte 
sich  am  12.  Januar  d.  J.  Abends  zwischen  10  u.  11  Uhr  mit  etwa 
ein  und  einer  halben  Unze  einerstarken  Blausäure,  die  er  sich  durch 
Mischung  einer  Lösung  von  Cyankalium  mit  Weinsteinsäure  selbst 
bereitet  hatte,  vergiftet.  Ein  College ,  der  ^/^  Stunde  nach  ihm 
sein  Zimmer  betrat,  fand  ihn  todt  auf  dem  Boden  des  Zimmers 
ausgestreckt.  Ein  zugestöpseltes  Fläschchen ,  das  noch  eini^ze 
Drachmen  der  Mischung  enthielt ,  stand  neben  ihm  auf  Armes- 
weite  am  Boden,  und  Hess  ein  zum  Umrühren  der  Mischung 
benutzt  gewesenes  Glasstäbchen  durch  die  noch  sichtbare  Höhe 
seiner  Benetzung  auf  die  oben  erwähnte  Menge  der  genossenen 
Flüssigkeit  schliessen. 

Der  Vergiftete  stammt  ans  einer  mit  constitutloneller  Geisteskrankheit 
behafteten  Familie.  Sein  Vater  ist  blödsinnig  gestorben,  zwei  Brüder  sind, 
der  eine  seit  14  Jahren  constant,  der  andere  periodisch  geisteskrank.  Mut- 
ter und  Schwestern  sollen  gesund  sein.  Schon  früher  hat  P,  zweimal  anf 
ganz  unbedeutende  Veranlassungen  die  Absicht  des  Selbstmordes  aas- 
gesprochen, auch  diesmal  ist  irgend  ein  drängender  äusserer  Grund  nicht 
nachzuweisen.  P  wird  als  intelligent,  als  im  Allgemeinen  klar  and 
bewusst  in  seinem  Denken  und  Handeln ,  jedoch  als  hier  und  da  langsam 
besinnlich  geschildert.  Er  ist  immer  gesund  gewesen,  nur  im  vorigen  Jahr® 
hat  er  mehrfach  über  sehr  heftigen  Kopfschmerz  geklagt. 

Er  soll  flott  gelebt  haben,  ohne  stärker  zu  extravagiren. 

Die  Section  wurde  48  Stunden  nach  dem  Tode  in  Gegenwart  des  Hrn. 
Prof.  Wagner  und  des  Polizeiarztes,  Herrn  Dr.  Millies,  gemacht.  Sie  er- 
gab folgenden  Befund: 

Körper  gross,  kräftig  gebaut,  ziemlich  fettreich.  Beträchtliche  Starre. 
Kein  Fäulnissgeruch.  Haut  blass,  gänsehautartig.  Auf  der  Rückenfläche 
von  Rumpf,  Hals,  Oberarmen  und  Oberschenkeln  finden  sich  sehr  reichliche, 
theilweise  confluirende,  auffallendhellrothe  Todtenflecke.  In  spär- 
licherer Menge  und  von  rosenrotber  Farbe  finden  sich  solche  auch  an  der 
vorderen  Fläche  von  Hals,  Schultern,  Brust  und  Oberschenkeln.  Brast- 
und  Bauchgegend  und  obere  Extremitäten  zeigen  ausserdem  ziemlich 
beträchtliche  Pityriasis  versicolor. 

Muskeln  gut  entwickelt,  etwas  blasser.  Gesichtsausdruck  ruhig- 
Gesicht  nicht  gedunsen.     Augen  halbgeschlossen ,  weder  besonders  gläO' 
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^end,  noch  hervorstehend,  noch  injtcirt.     Mund  geschlossen ,  kein  Schaum 
vor  demselben.     Aus  dem  Munde  deutlicher  Bittermandelgeruch. 

Schädeldach  dick.  Diploesehr,  dura  matersiemlich  blut- 
reich. In  den  Sinus  ziemlich  reichliches,  flUosigeSf  dun- 
kelrothes  Blut.  Hirnwindungen  deutlich  abgeplattet.  Weiche  Hirn- 
häute blutarm.  Mark-  und  Rindensubstans  der  beiden  GrosshirnhemisphÜ- 
ren  namentlich  im  vorderen  Theile  deutlich  blutarm,  im  hintern  etwas  blut- 
reicher. Die  Himsubstanz  von  zäher  Consistenz.  <  Beide  Seitenventrikel 
sind  gleichmässig  ausgedehnt  (um  etwa  die  Hälfte  weiter),  etwa  2  Unzen  serö- 
ser Fl  ässigkeit  enthaltend,  das  Ependjm  glatt.  Foramem  Monroi  weit.  Dritter 
Ventrikel  deutlich  weiter ;  in  seinem  hinteren  Theile  findet  sich  eine  von 
der  Gegend  der  hinteren  Commissur  bis  zu  der  übrigens  normalen  grauen 
Commissur  reichende ,  nach  unten  zwischen  die  Thalami  hinabgehende  (so 
dass  diese  deutlich  auseinandergedrängt  erscheinen)  weiche  grauweissliche 
Geschwulst  von  höckriger  Oberfläche.  Unterhalb  der  Qeschwulst  bemerkt 
man  die  vorderen  Vierhügel ,  die  etwas  atrophisch  erscheinen.  Die  Vena 
magna  Galeni  ist  deutlich  comprimirt,  leer.  Die  Nerven  an  der  Basis  des 
Gehirns,  sowie  die  Arterien  daselbst  lassen  keine  Abnormität  erkennen. 
Das  Gehirn  zeigt  deutlichen  Bittermandelgemch. 

Bei   der   Eröffnung   der  Brusthöhle   deutlicher   Bittermandelgeruch. 
Pleurahöhlen  ohne  Flüssigkeit.     An  beiden  nicht  verwachsenen  PlGurablät- 
lern ,  namentlich  auch  an  den  Blättern  des  Mediastinum  fallen  zahlreiche 
rosenrothe,   theils  mehr  umschriebene,  theils  am  Rande  verwaschene, 
theilweise  wegdrückbare  Flecken  auf,  die  sich  bei  näherer  Untersuchung  als 
Hyperämien  der  Capillaren  und  feineren  Gefässe  zeigen.     Die  linke  Lunge 
enthält  in  ihrem  oberen  Lappen  vier  bis  fünf  kleine  Bronchiectasien  mit 
eingetrocknetem  Inhalte.     Beide  Lungen  sind  stärker  blnthaltig.  Die 
grossen   Lnngenblntgefässe   lassen   beim   Durchschneiden    sehr   reich- 
liches, dunkles,  in  dünnen  Schichten  kirschrothes,  voll- 
ständig flüssiges  Blut  ausfliessen.     In  den  Bronchien  beider  Lungen 
findet  sich  ziemlich  reichlicher  Schleim,   Die  Schleimhaut  der  Trachea  und 
der  Bronchien  ist  durchaus  lebhaft  scharlachroth  injicirt.  Venöse  mit 
dunklem  Blut  gefuUte  Gefässe  zeichnen  sich  theilweise  auf  dem  gleichmässig 
rothen  Grunde  ab,  —  Beide  Blätter  des  Pericardinms ,  namentlich  das  vis^ 
cerale,  zeigen  gleiche  rosenrothe  Flecken  wie  die  Pleurablätter,     Die  ober- 
sten Schichten  des  Herzfieisches  sind  ebenfalls  fleckig  gerötbet.    Das  Endo- 
cardinm   beider   Ventrikel   und    sämmtliche  Klappen  normal.     In  beiden 
Ventrikeln  eine  massige  Menge  dunkles,  flüssiges  Blut,  wie  in  den  Lnngen- 
genasen.  Die  Arteriaecoronariaecordis  sind  weiter,  ihre  Intima  mit  ziemlich 
reichlichen,  festen,  sehwach  gelblichen  Verdickungen,     Auch  der  Anfang 
der  Aorta  ist  in  ähnlicher  Weise  verändert,  ferner  zeigt  auch  die  Aorta 
abdominalis  geringe  Verdickungen. 

Bauchhöhle  ohne  Flüssigkeit.     Bei  ihrer  Eröffnung  starker  Bitterman- 
delgemch.    Auf  dem  Bauchfell  mehrfach    die  rosen rothen-  Flecken.     Die 
Schleimhaut  von  Pharynx  und  Oesophagus  zeigt  hochgradige  arterielle 
^Djection  und  ist  mit  glasigem  Schleim  bedeckt.     Die  Hyperämie  set^t 
^^  der  Cardia  scharf  gegen  die  dort  weniger  gerüthete  Magenschleimhaut 
^^'     Im  Magen  etwa  .5  Unzen  grau  gelb  lieber  Flüssigkeit  von  intensivem 
Bitternundelgeruch.     Die  Schleimhaut  des  Magens  stark  gefaltet,  im  Pun- 
dos  nach  dem  Pylorustheile  zu  stark  geröthet,   geschwollen,   die 
Köthoug  am  intensivsten  auf  der  Höhe  der  Falten.     Hämorrhagische  Ero- 
^lonen  sind  nicht  vorhanden.     Graulicher  dicker  Schleim  liegt  locker  auf 
der  Schleimhaut  auf.     Nur  an  den  abhängigsten  Stellen  zeigt  die  Schleim- 
öa^t  neben  der  Röthung  bereits  missfarbige ,  morsche ,  durch  Fäulnis»  ver- 
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änderte  Stellen.  Der  Anfangstheil  des  Duodenum  verhält  sich  wie  der 
Magen.  Anf  der  Leberserosa  bemerkt  man  gleiche  rosenrothe  Flecken, 
wie  auf  den  übrigen  serösen  Häuten,  ebenso  in  den  oberflächlichen  Tbeilen 
des  Lebergewebes  mehrere  kleine  hyperämische  Stellen.  Das  übrige 
Lebergewebe  zeigt  normale  oder  wenigstens  nur  unbedeutend  vermehrte 
Blatmenge ,  normale  Consistenz ,  deutlich  abgegrenzte  Acini ,  keinen  Fett- 
gebalt. Der  Bittermandelgeruch  ist  auch  bei  der  Leber  sehr  intensiv.  Mili 
etwa  doppelt  grösser.  Kapsel  glatt.  Gewebe  blutreich ,  fester.  Stroma 
deutlich  vermehrt)  Malpighische  Körperchen  als  weisse  Punkte  sichtbar. 
Nieren  beiderseits  grösser.  Kapsei  leicht  abziehbar.  Oberfläche  glatt, 
dnnkelblauroth,  mit  reichlichen  Gefässinjectionen.  Rinde  breiter,  weicher, 
blaoroth ,  die  Malpighischen  Körperchen  als  dunkelgeröthete  Punkte  her- 
vortretend. Pyramiden  in  geringerem  Grade  hyperämisch.  Nierenbecken 
und  Ureteren  normal.  HarnblaseDschleimhaut  zeigt  ebenfalls  hyperämische 
Stellen.  Schwach  ammoniakalisch  riechender  Urin.  Hoden  normal.  Dünn- 
därme enthalten  im  oberen  Theile  reichlichen  Speisebrei.  Chylusgefässe 
deutlich.  Im  Ileum  die  Solitärfollikel  geschwollen.  Sonst  ist  die  Schleimhaut 
normal.  Im  Coecum  die  Follikel  stark  hervortretend,  sonst  der  Dickdarm 
normal.  Die  grossen  Gefässe  der  Bauchhöhle  enthalten  nur  massige  Men- 
gen dünnflüssigen,  dunklen,  in  dünnen  Schichten  kirschrothen  Blutes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  in  Al- 
kohol erhärteten  Organe  constatirt  weiterhin,  dass  die  beschriebenen  rosen- 
rothen  Flecken  der  serösen  Häute  auf  so  bedeutender  Inj ection  der  Capillaren 
und  feinen  Gefässe,  Arterien  sowohl,  wie  Venen,  beruhen,  dass  dieselben  er- 
weitert erscheinen  und  mit  Blutkörperchen  vollgepfropft  sind.  Sie  zeigt,  dass 
sich  ebenso  die  kleinen  arteriellen  und  venösen  Gefässe  der  Submucosa  von 
Trachea,  Bronchien,  Oesophagus  und  Magen,  die  Capillarnetze  und  Gefäss* 
schlingen  dieser  Theile  verhalten.  Der  Blotreichthum  der  Lungen  ond 
Nieren  beruht  ebenfalls  hauptsächlich  mit  auf  starker  Anfüllung  der  Capil* 
laren.  Die  fleckige  Röthung  an  einigen  Stellen  der  obersten  Schichten  des 
Herzfleisches  beruht  theilweise  auch  auf  starker  Gefässinjection ,  theilweise 
auf  frischen  Hämorrhagieen  zwischen  die  Muskelbündel.  Einzelne  kleinste 
punktförmige  Blutaustritte  aus  den  Capillaren  lassen  sich  auch  unter  dem 
visceralen  Blatte  des  Pericardium  entdecken ,  treten  aber  wegen  der  gleich- 
massigen  Färbung  des  durch  Capillarinjection  hyperämi sehen  Flecks,  in  des- 
sen Mitte  sie  sich  einzeln  finden,  makroskopisch  nicht  deutlich  hervor.  Die 
Epithelien  der  Luftröhren-,  Speiseröhren-  und  Magenschleimhaut  zeigen 
kaum  den  ersten  Anfang  von  Schwellung  und  Trübung.  Dagegen  sind 
Leberzellen  und  Nierenepithelien  deutlich  vergrössert  und  albaminös 
getrübt ,  so  dass  bei  diesen  Organen  der  Anfang  parenchymatöser  Degene- 
ration nicht  zu  .  verkennen  ist.  Herzfleisch  und  Körpermuskulatur  sind 
intact. 

Das  Blut  zeigt  mikroskopisch  keine  Veränderung.  Es  ist  acht  Stun- 
den später  noch  von  gleicher  flüssiger ,  im  Allgemeinen  dunkler ,  in  dünnen 
Schichten  kirschrother  Beschaffenheit  und  zeigt  bei  der  spectralanalytischen 
Untersuchung  die  beiden  Streifen  des  Oxyhämoglobins  in  voller  Deutlich- 
keit. Die  Ergebnisse  mikroskopischer  Untersuchung  der  die  Stelle  der 
glandula  pinealis  einnehmenden  Geschwulst  werden  von  anderer  Seite  ver- 
öffentlicht werden. 

Mit  den  meisten  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle 
von  Blausäurevergiftung  stimmt  der  vorliegende  in  seinen  haupt- 
sächlichsten   Befunden    überein.     Wir   fanden    die    von    Orfila, 
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Taylor ,  Casper  in  erste  Linie  gestellte  Blutüberfullang  der  Ge- 
webe deutlich  am  Schädeldach ,  der  harten  Hirnhaut  und  den 
Hirnblutleitern^  im  Lungengewebe  und  den  grossen  Lungenblut- 
gefässen ,  sehr  auffällig  in  den  Nieren ,  weniger  deutlich  in  der 
Leber  und  den  Herzhöhlen.  Weiche  Hirnhäute  und  Hirnsub- 
stanz sind  im  Gegensatz  zu  vielen  der  bisher  beobachteten  Fälle 
blutarm ,  möglicherweise  in  Folge  der  bestehenden,  mit  Hydrops 
internus  verbundenen  eigen th timlichen  Neubildung.  Doch  sind 
auch  analoge  Befunde  bekannt ,  so  ist  bei  dem  von  E.  Wagner 
(Archiv  der  physiolog.  Heilkunde  1859)  beschriebenen  Fall  von 
Vergiftung  durch  Cyankalium  ebenfalls  Blutarmuth  von  Hirn  und 
Hirnhäuten  hervorgehoben.  Die  hochgradige  active,  fast  ent- 
zündliche Hyperämie  der  Schleimhaut  der  Luftwege  ist  ebenfalls 
ein  häufiger,  neuerdings  besonders  gewürdigter  Befund  und  fehlte 
unter  Anderm  bei  keinem  der  sieben  Pariser  Epileptiker,  die 
nach  Orüla  in  Folge  einer  arzneilichen  Vergiftung  mit  Blausäure 
starben.  Bei  ebendenselben ,  die  sämmtlich  zwischen  ^/^  und 
%  Stunde  nach  der  Vergiftung  starben ,  und  in  zahlreichen  an- 
. deren  Fällen  theils  von  Vergiftung  mit  Blausäure,  theils  mit 
Cyankalium,  ist  die  auch  im  vorliegenden  Falle  so  aufialiige  ent- 
zündliche Röthung  der  Magenschleimhaut  beschrieben. 

Capillare  Ekchymosen ,  wie  im  vorliegenden  Falle  unter 
dem  Pericardium  und  im  Herzfleische  sind  in  einem  Falle  Orfila's 
erwähnt. 

Die  Beschaffenheit  des  Blutes  ist  von  den  verschiedenen 
Autoren  sehr  verschieden  angegeben.  Nur  in  Bezug  auf  die 
flüssige  Beschaffenheit  stimmen  Alle  überein ,  höchstens  wird  es 
einmal  ölig  oder  dickflüssig  genannt.  Die  Meisten  sahen  ferner 
das  Blut  dunkel  und  dem  entsprechend  bläuliche ,  livide  Todten- 
flecke,  dunklere  Muskulatur;  hellrothes  Blut  hat  Heller  gesehen, 
Kasper  fand  es  „constant  flüssig  und  hellkirschroth^.  Letztere 
Beschaffenheit  stimmt  mit  der  in  unserem  Falle  gefundenen  am 
meisten  üfoerein ;  denn  wenn  auch  grössere  Blutmengen  dunkel 
erschienen ,  so  zeigt  doch  einerseits  das  kirschrothe  Aussehen 
dünner  Schichten,  andererseits  die  Farbe  der  Muskulatur  und 
besonders  die  auffallend  hellrot  he  Beschaffenheit  der  Todten- 
flecken,  dass  ein  im  gewöhnlichen  Sinne  venöses  Blut  nicht  über- 
wiegend war.  —  Die  Vergrösserung  der  Milz  scheint,  da  das 
Stroma  vermehrt  ist,  eine  schon  länger  bestehende  zu  sein.  —  Mei- 
nes Wissens  ist  bei  Blausäurevergiftung  noch  nicht  hervorgehoben 
die  neuerdings  nach  verschiedenen  anderen  Vergiftungen  gefun- 
dene parenchymatöse  Degeneration  von  Leber  und  Nieren. 
Schliesslieb  hebe  ich  noch  besonders  das  Vorhandensein  der  als 
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ro8«nrothe  Flecken  in  die  Erscheinung  tretenden  Hyperäroieen 
auf  der  Vorderfläche  der  Haut,  ganz  besonders  auf  den  serösen 
Häuten ,  femt^r  im  Herzfleisch  und  Lebcrparenchjm  hervor. 
Diese  schon  früher  bei  Kohlendunstvergiftung  bemerkte  Erschei- 
nung wurde  zuerst  von  Siebenhaar  und  Lehmann  (die  KohlenduDSt- 
vergiftung,  1858)  auf  Grund  von  zahlreichen  Beobachtungen  an 
Leichen,  wie  von  Experimenten  anThieren,  treflend  beschrieben 
und  als  charakteristisch  für  die  Kohlen  oxydgas- 
vergiftung  erklärt.  Auch  neuere  Beobachter,  so  Friedberg 
in  seiner  Monographie,  haben  dies  Zeichen  anerkannt.  Skrzeczka 
(zur  Lehre  vom  Erstickungstode  in  Horn's  Vierteljahrschrift 
1867,  VII)  sah  rosigen  Schimmer  der  Leberserosa  und  hellrothe 
Färbung  der  Dünndarmsero^  in  Leichen,  die  den  gewöhnlichen 
Erstickungstod  gestorben  waren  und  sonst  allgemein  das  diesem 
eigenthümliche  sehr  dunkle  Blut  zeigten. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  übrigen  nach  Vergiftung 
mit  Kohlenoxydgas  gefundenen  Veränderungen,  w^ie  sie  von 
Casper,  Klebs,  Friedberg  beschrieben  werden,  so  finden  wir 
als  die  hauptsächlichsten  folgende  hervorgehoben :  Blutreicbthum 
der  meisten  Organe  der  Brust-  und  Schädelhöhle,  der  Leber  und 
Nieren ,  nach  Klebs'  Meinung  auf  primärer  atonischer  Erwei- 
terung derGefässe  beruhend,  nach  der  neuerdings  verbreiteteren 
Ansicht  auf  der  dem  Erstickungstode  überhaupt  eigenthümlichen 
Blutstauung;  weiterhin  Röthung  der  Athmungsschleimhaut  wie 
bei  dem  Erstickungstode ;  subpericardiale  Ekchymosen  und  all- 
gemein flüssiges  Blut  wie  beim  Erstickungstode ;  dagegen  hell- 
rothe oder  kirschrothe  Beschaflenheit  des  bei  dem  gewöhnliehen 
Erstickungstode  stets  dunklen,  venösen  Blutes ;  parenchymatöse 
Degeneration  der  Organe  von  trüber  Schwellung  bis  zu  deutlicher 
fettiger  Entartung,  je  nach  der  Dauer  der  Vergiftung;  hellkirsch- 
rothe  Muskeln  in  rasch  verlaufenen  Fällen,  graugefarbte  ebenfalls 
parenchymatös  entartete  in  chronischen ,  letzteres  Befunde ,  die 
nach  dem  gewöhnlichen  Erstickungstode  noch  nicht  bekannt  sind. 
Die  Aehnlichkeit  dieser  Befunde  mit  den  Ergebnissen  der  vor- 
liegenden Section  ist  nicht  zu  verkennen.  Sämmtliche  Befunde 
nach  Kohlenoxydgasvergiftung  differiren  mit  denen  nach  gewöhn- 
licher Erstickung  nur  in  der  chemisch  und  spectralanaly tisch 
genauer  erforschten ,  makroskopisch  durch  die  hellrothe  Farbe 
auffallenden  eigenthümlichen  BlutbeschafTenheit ,  und  in  der  nach 
Kohlenoxydgasvergiftung  beobachteten  parenchymatösen  Dege- 
neration von  Leber ,  Nieren  und  Muskeln ,  auf  die  bei  gewöhn- 
licher Erstickung  wohl  noch  nicht  hinreichend  untersucht  wor- 
den ist.     Die  Ansicht ,  dass  das  Kohlenoxydgas  kein  specifisch 
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wirkendes  Gift  sei ,  sondern  durch  langsame  Erstickung  tödte, 
bedingt  durch  das  allmälige  Ersetzen  des  Oxyhämoglobins  durch 
Kohlenoxydhämoglobin,  demnach  durch  Verdrängung  des  Sauer- 
stoffs, hat  sichoieuQrdings  immer  mehr  Bahn  gebrochen. 

Ein  dem  Kohlenoxydgas  in  seinen  Folgen  analoges  chemi- 
sches Verhalten  dem  Blute  und  speciell  dem  Hämoglobin  gegen- 
über haben  die  Arbeiten  Hoppe-Seylers  und  Preyers  auch  für  die 
Blausäure  gefunden,   wenigstens  stimmen  Beide  darin  überein, 
dass  durch  ()ie  Einwirkung  der  Blausäure   der  Sauerstoff  sehr 
plötzlich ,  sei  es  ausgetrieben  ,  sei  es  gebunden ,  jedenfalls  ausser 
Thätigkeit    gesetzt    wird.      Prejer's  zahlreiche  Experimente  an 
Thieren ,   besonders  die  Beobachtung ,    dass  apnoisch  gemachte 
Thiere,  bei  denen  fortwährend  für  Sauerstoffzufuhr  gesorgt  wird, 
durch  die  gewöhnlich  tödtlichen  Dosen  von  Blausäure  nicht  ster- 
ben ,  scheinen  die  schon  vorher ,  besonders  von  Skrzeczka  aus- 
gesprochene Ansicht,  dass  auch  der  Blausäuretod  ein  Erstickungs- 
tod sei ,  zu  bestätigen  und  zur  Gewissheit  zu  erheben.     Preyer 
«teilte  ihn  früher  dem  Erstickungstod  durch  Schwefelwasserstoff, 
neuerdings  dem  durch  indifferente  Gase  (H)  am  nächsten  ;  der 
vorstehend  beschriebene  Leichenbefund  lässt ,   wie  gesagt ,-  eine 
auffallende  Analogie  mit    den  nach    dem  Erstickungstod    durch 
Kohlenoxydgas  beobachteten  Erscheinungen  erkennen.     Es    ist 
möglich ,  dass  die  in  vielen  andern  Fällen  von  Blausäurevergif- 
tung  beschriebene  venöse  Beschaffenheit  des  Blutes    von  einer 
andersartigen  Einwirkung  des  Giftes,   vielleicht  von  der  lang- 
sameren   Wirkung   kleinerer   Mengen   von  Blausäure   abhängig 
ist.    Preyer  beschreibt  zwei  verschiedene  Arten  des  Blausäure- 
todes, den  dem  gewöhnlichen  Erstickungstod  analogen,  von  Läh- 
mung des  respiratorischen  Centralorgans  ausgehenden ,  der  durch 
künstliche  Athmung  verhindert  werden  kann ,  und  den  nur  nach 
sehr  grosser  Gabe  von  Blausäure  eintretenden  Tod  durch  directe 
Herzlähmung  (Lähmung  der  excitomotorischen  Centren  im  Her- 
z^'u),  die  dann  durch  den  aufgehobenen  Kreislauf  Erstickungstod 
im  weitern  Sinne  vermittelt ,  der  aber  durch  künstliche  Athmung 
nicht  verhindert  werden  kann.     Sind    Preyer's    Beobachtungen 
richtig  und  für  den  menschlischen  Körper  gültig,  dass  nur  bei  die- 
sem letzteren  Blausäuretod  durch  directe  Herzlähmung  nach  grossen 
Gaben  das  Blut  noch  sauerstoffTialtig  gefunden    wird,    bei  der 
ersteren  Art  des  Todes  nicht ,  so  würde  im  vorliegenden  Falle, 
wo  bei  der  spectralanalytischen  Untersuchung  die  Oxyhämoglo- 
binstreifen  nicht  zu  verkennen  waren,  sehr  plötzlicher  Tod  durch 
Herzlähmung  anzunehmen  sein. 
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XXVII.    Zur  electrotherapeutischeD  Casuistik. 

Von 

Dr.  F.  Bärwinkel  in  Leipzig. 

Die  letzten  Jahre  haben  eine  Reihe  von  Arbeiten  producirt^ 
welche  der  Electrotherapie  eine  möglichst  sichere  physiologische 
Basis  zu  verschaffen  bestrebt  sind.  So  hat  Erb  den  Beweis 
geliefert,  dass  man  therapeutisch  brauchbare  galvanische  Ströme 
durch  die  nervösen  Centren  hindurchleiten  kann ;  £rb  u.  Eulen- 
burg haben  durch  Experimente  an  sich  gefunden ,  dass  die  Ge- 
setze des  Electrotonus  auch  für  den  lebenden  Menschen  Geltung 
haben ,  wenn  sie  auch  über  die  Art  der  Wirkung  zu  entgegen- 
gesetzten Resultaten  gelangten.  Brenner  schliesst  im  Gegensatze 
zu  der  früher  geltenden  Annahme,  dass  die  Richtung  des  Stromes 
am  Lebenden  nie  in  der  Hand  des  Experimentators  liege  und 
dass  man  sich  nur  an  die  differenten  Wirkungen  der  einzelnen 
Hole  zu  halten  habe,  womit  auch  Erb  übereinstimmt. 

Andere  Forscher  haben  die  physiologischen  Gesetze  der 
Nerventhätigkeit  am  Menschen  direct  studirt  und  deren  Verän- 
derungen in  pathologischen  Fällen  untersucht,  so  Brenner  am  N. 
acustic.  und  Schulz  an  demselben  Nerven. 

Wieder  Andere  haben  neue  Gesichtspunkte  för  die  Praxis 
eröffnet,  basirt  auf  gründliche  Experimente  am  Thiere,  so  Ranke, 
der  die  reäexhemmende  Wirkung  des  Constanten  Stromes  auf 
das  Rückenmark  nachwies. 

Eine  Reihe  von  praktischen  Electrotherapeuten  endlich  haben 
die  pathologischen  Fälle  in  Hinsicht  auf  ihr  Verhalten  gegen 
electrische  Ströme  allseitig  geprüft  und  daraus  ihre  Schlüsse  über 
Wesen  und  Behandlung  gezogen,  so  Remak,  Benedikt,  Ziemssen, 
Frommhold  u.  A. 

Trotz  allen  diesen  ausgezeichneten  Arbeiten  aber  befindet 
sich  die  Electrotherapie  noch  immer  im  Stadium  der  Empirie. 
Die  Praxis  hat  noch  immer  keine  zwingenden  Gründe ,  ja  ein- 
zelne Autoren  zeigen  selbst    eine    auffallende  Zusammenhangs- 
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losigkeit  zwischen  ihrem  therapeutischen  Verfahren  und  den  theo- 
retischen Principien,  zu  denen  sie  sich  bekennen. 

Die  Ursache  dieses  Missverhältnisses  liegt  datin ,  dass  ein 
Theil  der  Arbeiten  in  Bezug  auf  iKre  Resultate  dem  andern 
widerspricht ,  dass  manche  auch  lückenhaft  und  einseitig  sind ,  so 
z.  B.  die  Studien  über  den  Electrotonus  am  Menschen,  die  nur  ans 
der  extrapolaren  Veränderung  des  Nerven  ihre  therapeutischen 
Indicationen  ableiten ,  als  ob  die  intrapolaren  nieht  einen  modifi- 
cirenden  Einfluss  ausüben  müssten ,  die  femer  die  Nachwirkung 
des  Stromes  nicht  gehörig  von  seiner  directen  Wirkung  trennen. 
Andererseits  ist  auch  eine  Menge  von  Fundamentalfragen  noch 
gar  nicht  in  Angriff  genommen  oder  doch  ungenügend  bearbeitet 
worden,  so  die  Wahl  zwischen  stabilem,  labilem  und  rhythmisch 
unterbrochenem  Strome.  Auch  der  relative  Werth  von  Induc- 
tions-  und  Batteriestrom  ist  noch  nicht  festgestellt. 

Es  gehen  somit  Electrotherapie  und  Electrophjsiologie 
noch  immer  grossentheils  unvermittelt  neben  einander  her. 

Diese  Trennung  auszugleichen,  die  Lücken  in  der  For- 
schung auszufällen,  ist  die  Aufgabe  jedes  einzelnen  Electrothera- 
peuten,  die  er  auf  zwei  Wegen  lösen  kann.  Einmal  dadurch,  dass 
er  gelegentlich  die  Theorie  selbst  durch  Versuche  zu  fordern 
sucht ,  das  andere  Mal  aber  und  hauptsächlich  dadurch ,  dass  er 
das  von  ihm  nüchtern  beobachtete  Material  zusammenstellt  und  so 
eine  rein  empirische  Grundlage  schaffen  hilft  für  das  Urtheil 
über  den  Werth  der  Electrotherapie  überhaupt  und  den  relativen 
Heilwerth  der  einzelnen  Methoden  im  gegebenen  Falle. 

Von  diesem  letzten  Gesichtspunkte  aus  übergebe  ich  hier- 
mit den  Fachgenossen  eine  summarische  Uebersicht  über  unge- 
fähr 200  von  mir  seit  1856  behandelte  Fälle.  Ich  werde  sie  in 
den  gebräuchlichen  praktischen  Gruppen  besprechen,  die  inter- 
essanten Fälle  aber  detaillirt  beschreiben.  Denn  theils  hat  es 
mir  selbst  sehr  wohl  gethan ,  wenn  ich  mir  in  zweifelhaften  Fäl- 
len in  der  Gasuistik  Rath  holen  konnte ,  theils  ist  dies  mit  über- 
zeugender Kraft  nur  dann  möglich,  wenn  die  Diagnose  unzwei- 
deutig ist. 

Wenn  einzelne  Erankheitsformen  nicht  vertreten  sind,  so 
liegt  das  an  dem  Zufalle ,  der  mir  entsprechendes  Material  ver- 
sagte. An  einzelnen  Stellen  werden  sich  ungezwungen  theore- 
tische Betrachtungen  anknüpfen  lassen.  Natürlich  sollen  die 
negativen  Resultate  eben  so  ehrlich  vitgetheilt  werden  als  die 
günstigen. 
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Lähmungen. 

Sie  bilden  den  Haupttheil  meiner  Praxis  und  somit  die 
Krankheitsform ,  über  welche  ich  die  meisten  Erfahrungen  habe. 
Ihre  Eintheilung  in  centrale  und  peripherische  ist  die  gebräuch- 
lichste und  für  die  olectrische  Praxis  auch  die  roaassgebende. 
Für  letztere  ist  noch  ein  wesentliches  Moment  das  gleichzeitige 
Bestehen  von  degenerativer  Muskelatrophie. 

A.  Peripherische  Lähmungen. 
Von  den  peripherischen  Lähmungen  erwähne  ich  zunächst 


die 


1.  Drucklähmungen  der  obern  Extremitäten. 


Sie  sind  von  manchen  Autoren  auch  als  rheumatische 
beschrieben  worden  und  finden  sich  im  Ganzen  nur  selten  er- 
wähnt, während  sie  doch  nach  meiner  Erfahrung  ziemlich  häufig 
sein  müssen.  Alle  20  Fälle  (17  Männer,  3  Frauen),  die  ich 
beobachtet  habe ,  boten  ein  und  dasselbe  typische  Bild.  Die 
Mehrzahl  (15)  betraf  den  N.  radial.,  3  den  N.  median.,  1  den  N. 
ulnar,  allein ,  während  in  1  Falle  N.  median,  und  ulnar,  und  in 
1  alle  Armnerven  gelähmt  waren.  Alle  traten  plötzlich  ein. 
Fast  ausnahmslos  bemerkten  die  Patienten  am  Morgen  beim  Er- 
wachen die  Lähmung  ihrer  Extremität,  Einzelne  nachdem  sie 
auf  einem  Stuhle  mit  über  die  Lehne  gelegtem  Arme  längere  Zeit 
geschlafen  hatten.  Erstere  gaben  zum  Theil  auch  an ,  dass  ihr 
Arm  auf  dem  Bettrande  gelegen  hatte.  In  einem  Falle  war  Druck  der 
Krücke  in  der  Achselhöhle  die  Entstehungsursache ,  in  einem  das 
Auflegen  des  Oberarmes  auf  das  Fensterkreuz  durch  längere  Zeit. 
Nur  in  2  Fällen ,  die  beide  den  N.  radial,  betrafen ,  Hess  sich  aus 
vorausgehenden  Schmerzen  auf  einen  rheumatischen  Ursprung 
schliessen.  In  allen  übrigen  fehlte  von  Anfang  an  jeder  Schmerz, 
dagegen  bestand  Kriebeln  oder  Anästhesie  in  dem  Hautgebiete 
des  gelähmten  Nerven.  Die  Lähmung  selbst  war  verschieden 
intensiv,  meist  total,  mehrmals  nur  eine  Schwäche  in  verschie- 
denem Grade.  Mit  Ausnahme  des  Falles  von  Krückendruck, 
wo  auch  der  Triceps  mit  gelitten  hatte ,  und  der  Lähmung  der 
3  Hauptstämme  des  Armes«war  stets  nur  der  Vorderarm  afiicirt ; 
und  zwar  bei  der  Lähmung  des  N.  radial,  immer  mit  Verschont- 
bleiben des  M.  supinator  longus,  aber  mit  gleichzeitiger  Affection 
der  von  ihm  innervirten  Daumenmuskeln.     Die  comprimirende 
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Ursache  musste  also  wohl  unterhalb  der  Abgatigsstelle  des  Nerven- 
zweiges zu  dem  M.  supinator  eingewirkt  haben.  Alle  Patienten 
waren  fettarm  und  die  meisten  auch  von  schlaffer  Muskulatur, 
nur  wenige  muskulös,  ein  Umstand,  der  die  intensive  Einwii^ung 
des  Druckes  recht  wohl  erklärt.  Die  dadurch  gesetzte  Verän- 
derung im  Nerven  selbst  scheint  in  der  Regel  nur  flüchtiger 
Natur  zu  sein,  tiefere  Ernährungsstörung  des  Markes  nur  die 
Ausnahme  zu  bilden.  Dafür  spricht  auch  das  Besultat  der 
electrischen  Behandlung.  Von  den  allein  bis  zur  Genesung 
behandelten  11  Fällen  erfolgte  die  Heilung  nach  4  —  22, 
durchschnittlich  lO^/i^  Sitzungen,  die  täglich  oder  2 — 3  mal 
wöchentlich  stattfanden.  Zweifelhaft  blieb  der  Erfolg,  weil  die 
Patienten  nach  1 — 3  Sitzungen  ausblieben ,  in  6  Fällen ;  doch 
Hess  sich  auch  hier  ein  günstiges  Resultat  erwarten,  da  schon 
in  dieser  kurzen  Zeit  selbst  wesentliche  Besserung  eintrat.  Ein 
Erfolg  wurde  während  der  Behandlung,  d.h.  in  7  und  12  Sitzun- 
gen, nicht  erlangt  in  2  Fällen,  worauf  die  Patienten  weg; 
blieben. 

Dieses  Wegbleiben  selbst  in  den  günstigsten  Fällen  erklärt 
sich  daraus,  dass  die  Mehrzahl  der  Patienten  mir  von  der  chirur- 
gischen und  medicinischen  Poliklinik  zugeschickt  werden ,  die 
sich  wesentlich  aus  der  nähern  oder  weitern  Umgebung  Leipzigs 
recrutiren,  und  der  Weg  zu  mir  Manchem  unbequem  wird. 

Die  Dauer  der  Lähmung  vor  dem  Beginne  der  Behandlung 
scheint  ohne  Einfluss  auf  die  Schnelligkeit  der  Heilung  zu  sein, 
die  beiden  muthmaasslich  rheumatischen  Fälle  heilten  schnell : 
nach  4  und  5  Sitzungen. 

Die  Behandlung  selbst  bestand  in  der  Regel  in  Faradi- 
sation  der  gelähmten  Muskeln  von  der  Torsionsstelle  des  N.  ra- 
dial, oder  dem  Stamme  der  N.  median,  und  ulnar,  am  Oberarme 
aus.  Die  faradische  Reaction  war  stets  erhalten,  sehr  selten  ver- 
mindert« Einige  Male  habe  ich  auch  den  gelähmten  Stamm  labil 
galvanisirt,  so  dass  die  Compressionsstelle  zwischen  die  Pole  zu 
liegen  kam.  Doch  hat  die  Galvanisation  vor  der  Faradisation 
nichts  voraus.  Die  Störung  der  Hautsensibilität  habe  ich  nur  im 
Beginne  meiner  Praxis  berücksichtigt,  später  habe  ich  direct 
gegen  sie  nichts  gethan ,  sie  verlor  sich  von  selbst  während  der 
Behandlung.  Verbunden  habe  ich  dagegen  mit  dieser,  besonders 
^n  hartnäckigeren  Fällen ,  warme  Armbäder.  Nicht  selten  ist 
"ach  den  ersten  Sitzungen  gar  kein  Erfolg  zu  spüren,  während 
er  dann  fast  auf  einmal  eintritt  und  schnell  zur  völligen  Heilung 
führt. 

Ein  viel  ernsteres  Leiden  als  die  beschriebene  Form  bilden 
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2.    die  traumatischen  Lähmungen 

mit  Durchtrennung  oder  doch  intensiver  Compression  oder  Deh- 
nung der  Nervenstämme. 

Ich  habe  nur  8  Fälle  beobachtete  3  davon  entstanden  durch 
perforirende  Schüsse  an  den  obern  Extremitäten ,  1  durch  einen 
Oberarmbruch  und  Dehnung  der  getrennten  Theile,  2  durch  Fall 
auf  die  Schulter ,  wobei  1  mal  der  Oberarmkopf  luxirte,  1  durch 
eine  Zellgewebsentzündung  am  Vorderarme  und  1  dadurch  ,  dass 
ein  starker  Baumast  auf  die  Schulter  stürzte. 

2  von  diesen  Fällen  habe  ich  äusserer  Verhältnisse  wegen 
nicht  electrisch  behandeln  können,  2  Patienten  mit  Schusswun- 
den  wurden  während  der  Behandlung,  die  wesentliche  Besserung 
bewirkte,  aus  dem  Spitale  entlassen  und  verliessen  Leipzig,  der 
3.  Patient  mit  Schusswunde  steht  noch  in  meiner  Behandlung, 
und  die  übrigen  3  sind  genesen. 

•  Die  Lähmung  nach  Zellgewebsentzündung  betraf  die  Fin- 
gerbeuger und  heilte  nach  35  faradischen  Sitzungen  mit  theils 
directer,  theils  indirecter  Reizung  der  paretischen  Muskeln. 

Die  2.  Patientin  war  vom  Wagen  herab  aaf  Schultern  und  Ellenbogen 
fifefallen.  1/2  Jahr  später  bestand  eine  massige  Atrophie  des  rechten  Del- 
toideus ,  besonders  seiner  mittleren  Portion  mit  schwacher  und  nur  partiel- 
ler faradischer  Contractilität  desselben.  Ausserdem  konnte  der  rechte 
Zeigefinger  in  seinen  beiden  letzten  Gelenken  nicht  activ  gebeugt  werden, 
während  die  passive  Bewegung  frei  und  schmerzlos  geschah.  Gleichzeitig 
war  die  Hautsensibilität  im  ganzen  rechten  Arme  herabgesetzt.  Bei  pas- 
siver Hebung  des  Oberarms  spannten  sich  unter  Schmerzen  die  Muskeln  am 
hintern  Achselhöhlenrande,  active  war  so  gut  wie  unmöglich.  Das  Schulter 
gelenk  selbst  verhielt  sich  normal.  Durch  starke  Galvanisation  vomDeltoid. 
zu  den  übrigen  Schultermuskeln  und  später  vom  Plexus  brachial,  zu  erste- 
rem  verlor  sich  die  zum  Theil  willkürliche  Contractur  nach  wenig  Sitzungen, 
der  Arm  Hess  sich  activ  bald  zur  Horizontalen  und  passiv  bis  zur  Senk- 
rechten heben  und  nach  22  Sitzungen  war  die  Beweglichkeit  der  Schulter 
normal ,  und  der  Umfang  des  Deltoid.  wesentlich  grösser  geworden.  Der 
Zeigefinger  hatte  währenddem  ohne  directe  Behandlung  seine  alte  Beweglich- 
keit wieder  erhalten.  Die  Kur  hatte  bei  zuletzt  un regelmässigen  Sitzungen, 
da  Patientin  3  Stunden  weit  von  Leipzig  wohnte,  fast  3  Monate  gedauert. 

Interessant  ist  folgender  Fall,  der  allerdings  die  Geduld  von 
Arzt  und  Patientem  auf  die  Probe  stellte  ,  da  er  bis  zur  Heilung 
nach  9  Monaten  137  Sitzungen  nöthig  machte. 

Ein  kräftiger  Arbeiter  war  von  dem  Riemen  einer  Maschine  am  Hand- 
gelenke gepackt  worden  und  erlitt  dadurch  einen  Bruch  des  rechten  Ober- 
armes gleich  oberhalb  des  Ellenbogengelenkes,  ohne  dass  die  Bruchstelle 
direct  mit  dem  Riemen  in  Berührung  kam.  Ob  gleich  nachher  oder  erst 
unter  dem  Verbände  die  spätere  Lähmung  auftrat,  konnte  Patient  nicht 
angeben.    19  Wochen  nach  dem  Unfälle  nahm  ich  ihn  in  Behandlung.  Di® 
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I'ractur  war  jetzt  geheilt.  Der  ganze  Arm  hochgradig  atrophirt,  der  Vor- 
xierarm  aber  am  stärksten,  besonders  an  seiner  (^xtensorenfläche.  Letzterer 
konnte  nur  bis  zum  stumpfen  Winkel  gestreckt  und  etwas  über  einen  rech- 
4ien  gebeugt  werden,  und  zwar  sowohl  activ  als  passiv.  Von  den  Bewegnn- 
.gen  der  Hand  und  Finger  waren  die  von  den  Nn.  median,  und  ulnar,  ab- 
hängigen jganz  normal.  Von  den  vom  N.  radial,  innervirten  Muskeln 
-dagegen  bewegte  sich  willkürlich  nur  der  M.  supiliator  long. ,  nicht  aber 
der  forevis ,  die  Supination  wurde  nur  durch  den  biceps  ausgeführt.  Die 
^Strecker  der  Finger  und  Hand  waren  total  gelähmt ;  nur  bei  übermässiger 
Beugestellung  der  letztem  konnten  erstere  in  den  beiden  letzten  Phalangen 
«etwas  gestreckt  werden.  Auch  passiv  Hess  sich  die  Hanfl  nur  bis  zur  Hori- 
zontalen strecken,  wohl  in  Folge  von  Veränderungen  im  Gelenke,  das 
etwas  Schmerz  und  Geschwulst  zeigte.  Die  Hautsensibilität  war  auf  dem 
ßücken  der  3  ersten  Finger  und  der  Hand  etwas  stumpf,  auf  der  Rückseite 
des  Vorderarmes  normal. 

l^aradische  Contractilität  bestand  nur  im  M.  supinator  long.,  galva- 
nische vom  Nerven  aus  auch  nur  in  diesem,  bei  directer  Beizung  der  Mus- 
keln aber  in  allen  gelähmten,  doch  war  die  Eb^tensität  der  Bewegung  ausser- 
ordentlich gering.     Trophische  Störungen  in  Haut  und  Nägeln  fehlten. 

£s  handelte  sich  hiernach  um  eine  Continultätstrennung  der  Nerven- 
röhren im  Ram.  profund.  N.  radial.,  während  der  oberflächliche  Ast  nicht 
gelitten  zu  haben  schien.  Wahrscheinlich  war  die  Nervenscheide,  die  ja 
nach  den  Experimenten  von  Tillaux  ausserordentlich  dehnbar  ist,  nicht  zer- 
rissen. Die  electriscbe  Prüfung  lehrte,  dass  das  peripherische  Nen'enstück 
bereits  entartet  war,  die  Muskeln  aber  weniger  gelitten  hatten. 

Die  Behandlung  bestand  in  labilen  und  unterbrochenen  galvanischen 
Strömen  vom  Torsionspunkte  des  N.  radial,  oder  seinem  Verlaufe  am 
-Oapitul.  radii  einerseits  zu  denBxtensorenbäuchen,  andrerseits  dieser  letztem 
■allein,  und  zwar  mit,  häufigem  Stromwechsel,  den  ich  bei  allen  atrophischen 
Zuständen  als  besonders  kräftig  wirkend  erprobt  habe.  Dabei  steigerte 
-sich  die  Reaction  der  Muskeln  immer  mehr,  während  ihr  Volumen  sich 
nicht  ändene.  Auch  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  nahm  zu,  wahr- 
scheinlich in  Folge  des  wiederkehrenden  Tonus  der  Strecker.  Nach 
55  Sitzungen  in  ungefähr  3  Monaten  war  zuerst  die  extramnskuläre  Galvani- 
sation am  Oberarm  erfolgreich,  besonders  im  Extensor  carpi  radial., 
weniger  in  den  Fingerstreckern,  zum  Zeichen ,  dass  die  Reorganisation  des 
N.  radial,  begonnen  hatte.  Jetzt  konnte  Patient  auch  die  Hand  wagrecht 
bis  zum  gleichen  Niveau  mit  dem  Vorderarme  bringen  und  die  passiv  hyper- 
extendirte  eine  Zeit  lang  in  dieser  Lage  erhalten.  Der  Daumen  blieb  dabei 
zurück  und  Hess  sich  nur  schwach  abduciren  und  strecken ,  wenn  die  Hand 
«tark  gebeugt  war.  Auch  reagirte  er  nur  auf  die  stärksten  galvanischen 
Ströme  und  nach  mehrfachem  Wechsel  ihrer  Richtung. 

Nach  weitern  23  Sitzungen  wurde  die  faradische  Reaction  wieder  ge- 
prüft, nachdem  dies  früher  resultatlos  geschehen  war.  Es  ergab  sich  jetzt 
«iQ^  eigenthümliches  Verhalten.  Directe  Muskelreizung  ergab  gar  keine 
Contraction ,  während  sie  ziemlich  intensiv ,  besonders  in  den  Extensoren 
des  3.  und  4.  Fingers,  erfolgte,  wenn  der  eine  Pol  auf  die  Torsionsstelle 
des  N.  radial.,  der  andere  aber  etwas  unterhalb  des  äusseren  Condylus, 
vielleicht  auf  den  Stamm  des  Nerven ,  gesetzt  wurde.  Die  Manipulation 
war  jedoch  äusserst  schmerzhaft  und  der  Strom  musste  deshalb  sehr 
geschwächt  werden.  In  der  nächsten  Zeit  erfolgte  auch  Reaktion ,  wenn 
der  peripherische  Pol  auf  die  Muskelbäuche  selbst  gesetzt  wurde.  Uebrigens 
war  das  Maximum  der  willkürlichen  Extension  noch  immer  grösser  als  das 
der  faradischen. 
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Die  beiden  letzten  Monate  warde  die  Behandlung  ansachliettsiich  aut" 
die  Paamenmoskeln  gerichtet ,  da  sie  willkärlich  noch  sehr  wenig  bnmch- 
bar  waren.  Der  eine  Pol  wnrde  anf  den  Extensorenbänchen  aufgesetzt  nnd 
der  andere  entweder  labil  über  deren  Sehnen  hingeführt  oder  mit  haofigea 
Unterbrechungen  anf  eine  besonders  wirksame  Stelle  etwas  oberhalb  des 
Handgelenkes  aufgesetzt.  Reaction  erfolgte  so  nor  bei  der  gröastDog- 
liehen  Stärke  und  vorzüglich  wenn  nach  einem  ca.  ^/^  llinate  danemden 
aufsteigenden  Strome  die  Richtung  gewechaelt  wurde.  Unter  dieser 
Methode  stellte  sich  auch  Tetanus  ein,  der  an  Intensität  allmilig  abnehmend 
während  der  ganzen  Stromesdauer  anhielt  nnd  nach  dem  Wechsel  der 
Richtung  sich  wieder  verstärkte.  Auffallend  war  die  Beobachtnng,  dasa 
ein  oberflächliches  Hinfuhren  der  negativen  Electrode  über  dieHant  stärkere 
Reaction  bewirkte  als  ein  stärkeres  Aufdrucken. 

Bei  der  Entlassung  war  die  willkürliche  BeweglicfaKeit  von  Hand  und 
Fingern  ganz  normal ,  etwas  Gene  nur  in  den  Streckern  nnd  Abdnctoren 
des  Daumens  zurückgeblieben.  Patient  konnte  seine  frühere  schwere 
Arbeit  in  einer  Eisengiesserei  schon  länger  wieder  verrichten.  Auch  die 
Streckung  des  Vorderarmes  hatte  wesentlich  gewonnen.  Im  Handrücken 
und  anf  der  Streckseite  des  Daumens  bestand  noch  immer  deutliche  Ver- 
minderung der  Sensibilität.  Wahrscheinlich  hing  dieselbe  von  einem 
linsengrossen  Knötchen  ab,  zu  dem  sich  später  noch  mehrere  kleinere  ge- 
sellt hatten ,  das  am  oberflächlichen  Radialaste  am  äusseren  Rande  der 
Ellenbenge  sass  nnd  dessen  Druck  theils  local  Schmerz  bedingte,  theils  in 
dem  anästhetischen  Hantbezirke  Sensationen  erzengte,  die  übrigens  auch 
bei  kräftiger  Streckung  des  Vorderarmes,  wohl  durch  Dehnung  entstanden. 

Die  Schlussprüfung  der  gelähmten  Muskeln  ergab  eine  ziemliche  Fülle 
ihrer  Bäuche.  Auf  directe  Faradisation  reagirten  alle  Strecker,  auch  die 
des  Daumens,  doch  zeigten  letztere  dabei  noch  immer  nicht  die  normale 
Extensität. 

Der  oben  erwähnte  3.  Patient  mit  der  Schusswunde  erhielt  dieselbe 
bei  Königgrätz.  Die  Kugel  drang  zwischen  der  2.  und  3.  Rippe  rechts 
ein,  perforirte  wahrscheinlich  die  Brusthöhle  und  trat  am  innern  Rande  des 
Schulterblattes  wieder  ans.  Gleich  nach  der  Verletzung  bestand  die 
Lähmung  der  Hand  und  Finger.  Ausser  vorübergehender  Faradisation, 
die  aber  nicht  auf  die  hauptsächlich  afficirten  Muskeln  gerichtet  wurde,  war 
bis  zum  Ende  October  1867,  also  1 6  Monate  lang,  nichts  gegen  die  Lähmung 
geschehen. 

Beim  Beginn  meiner  Behandlung  zeigte  sich  der  ganze  rechte  Arm 
mager  und  die  Function  aller  seiner  Muckeln  kraftlos  und  wenig  extensiv. 
Pro-  und  Siipination  der  Hand  geschahen  normal,  die  Abduction  derselben 
war  wenig  genirt,  die  Adduction  dagegen  sehr.  Die  Streckung  von  Hand 
und  Fingern  normal.  Unmöglich  war  bis  auf  einen  minimalen  Rest  die 
Beugung  der  Hand  ,  noch  mehr  die  der  Finger  und  deren  Spreiznng.  Der 
Daumen  war  durch  unnachgiebige  Verbindung  nahe  an  den  Zeigefinger 
gezogen.  Seine  Opposition,  Abduction  und  die  Flexion  des  1.  Gliedes 
waren  unmöglich,  die  Flexion  des  2.  Gliedes  gui.  Die  Hand  stand  leicht 
hyperextendirt ,  die  Finger  in  ziemlich  ausgesprochener  Klauenstellnng. 
Alle  Muskeln  an  ihr  waren  stark  geschwunden,  besonders  die  Daumen-  und 
Kleinfingerballen,  die  Interossealiäume  tief  eingesunken,  die  Sehnen  in  der 
Hohlhand  vorspringend,  die  Hand  schmal,  die  Finger  spitz,  ihre  Haut  glatt 
und  dünn  und  sich  abschuppend,  besonders  in  der  Hohlhand,  keine  Venen 
auf  ihr  zu  sehen.  Gleichfalls  stark  abgemagert  waren  die  ITlexoren bauche 
am  Vorderarme ,  besonders  am  Ulnarrande.     Der  Condyl.  intern,  humeri 
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sprang  stark  vor.     Passiv  waren  Hand  und  Finger  za  beugen ,  nicht  aber 
der  Daumen  zu  abduciren. 

Die  Sensibilität  der  Haut  war  abgestumpft  an  der  Beugefläche  des 
Vorderarmes  und  fast  geschwunden  in  der  ganzen  Hohlhand,  an  der  Beuge- 
fläche  aller  Finger  und  an  der  Streckseite  der  beiden  letzten.  Beim 
Witterungswechsel  bestanden  reissende  Schmerzen  im  Bereiche  des  N.  ra- 
dial, an  Handgelenk  und  Handrucken. 

Die  Art.  radial,  und  ulnar,  waren  nicht  zu  fühlen ,  die  Art.  brachial, 
kaum,  die  Hantteroperatur  sehr  herabgesetzt. 

Die  faradische  Contractllität  war  nur  imM.  flexor  carpt  radial,  schwach 
and  andeutungsweise  im  Mnskelbaucfae  des  flexor  digiti  IV  erhalten.  Sonst 
fehlte  sie  in  allen  gelähmten  und  atrophischen  Muskeln.  Dasselbe  galt 
auch  von  der  Galvanisation ,  selbst  bei  den  stärksten  Strömen  und  wieder- 
holtem Richtnngs  Wechsel. 

Es  handelte  sich  hiernach  um  eine  Verletzung  der  Stamme  der  Nn.  me- 
dian, und  besonders  ulnar,  in  der  Achselhöhle  mit  secandärer  Degenera- 
tion der  Nervenfasern  und  fettiger  Entartung  der  gelähmten  Muskeln.  Die 
Prognose  war  ziemlich  ungünstig.  * 

Die  Behandlung  bestand  in  starken  absteigenden  labilen  und  unter- 
brochenen Strömen  vom  plexus  brachial.,  oberhalb  des  Schlüsselbeines 
zQm  Verlaufe  der  beiden  gelähmten  Nerven,  wobei  die  sensiblen  Fasern 
derselben  leichtes  peripherisches  Rieseln  boten,  zum  Zeichen,  dass  sie  wohl 
wieder  regenerirt  waren.  Die  nur  geschwächten  Muskeln  wurden  nicht 
direct  electrisirt.  Ausserdem  galvanisirte  ich  theils ,  theils  und  hauptsäch- 
lich faradisirte  ich  in  noch  erträglicher  Stärke  die  einzelnen  atrophischen 
Muskeln  je  einige  Minuten. 

Schon  nach  der  ersten  Sitzung  hatte  die  Beugungsfähigkeit  der  Hand 
Qnd  Finger  wesentlich  gewonnen.  Nach  einmonatlicher  Behandlung  durch 
19  Sitzungen  in  obiger  Weise  hatten  zunächst  die  nie  electrisirten  schwachen 
Muskeln  des  Ober-  und  Vorderarmes  bedeutend  an  Kraft  und  Fülle  zuge- 
nommen ,  wahrscheinlich  in  Folge  der  gleichzeitigen  Reizung  ihrer  Nerven 
im  Plexus  brachialis.  Ausserdem  hatten  die  Beugung  der  Hand  und  Finger, 
auch  die  Opposition  des  Daumens  so  zugenommen ,  dass  sie  den  leidlichen 
Gebrauch  der  Hand  erlaubten.  Dagegen  befanden  sich  die  allein  vom  N. 
ulnar.  innerWrten  Muskeln  im  alten  Zustande ,  nur  an  Fülle  schienen  sie 
gewonnen  zu  haben.  Auffallend  war  die  Veränderung  der  Hand  ;  sie  war 
entschieden  fleischiger ;  die  Finger  waren  nicht  mehr  spitz ,  die  Haut  lag 
()em  Knochen  nicht  mehr  so  fest  auf,  glänzte  nicht  mehr  so  und  schuppte 
sich  nicht  mehr  ab ,  die  Sehnen  in  der  Hohlband  traten  nicht  mehr  so  stark 
^or,  die  Temperatur  war  wesentlich  höher,  Venen  kamen  auf  dem  Hand- 
rücken zum  Vorschein ,  die  Anästhesie  beschränkte  sich  fast  nur  noch  auf 
<lie  beiden  letzten  Finger,  die  Schmerzen  waren  ziemlich  geschwunden. 
Der  Puls  in  den  Arterien  war  jedoch  noch  immer  nicht  zu  fühlen. 

E^ine  weitere  Behandlung  wird  hofi^entlich  den  Zustand  noch  weiter 
bessern. 

3.  Rheumatische  Lähmungen, 

^16  sich  am  besten  hier  anschliessen ,  habe  ich ,  abgesehen  von 
•^en  beiden^ unter  Drticklähmungen  erwähnten  Fällen,  nur  im 
^ßsichte  beobachtet  und  zwar  im  Ganzen  16  Fälle,  darunter 
®ine  doppelseitige,  die  ich  bereits  veröflTentlicht  habe. 

Ich  habe  schon  in  dieser  frühem  Arbeit  die  Ansicht  auf- 
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gestellt ,  die  übrigens  auch  von  Schulz  vertreten  wird ,  dass  die 
beiden  bekannten  Formen  der  sog.  rheumatischen  Gesichtsläh- 
mung  sich  ganz  analog  den  eben  besprochenen  traumatischen 
Lähmungen  der  Extremitäten  verhalten ,  dass  es  sich  bei  den 
leichteren  Fällen ,  die  noch  faradische  Reaction  zeigen ,  um  eine 
flüchtige,  wenig  eingreifende  Compre^sion ,  wahrscheinlich  durch 
ein  seröses  Exsudat  im  Canalis  Fallopiae  handelt,  während  den 
schwereren  Fällen  mit  nur  noch  vorhandener  galvanischer  Con- 
tractililät  eine  Affection  an  derselben  Stelle  zu  Grunde  liegt,  die 
eine  wesentliche  Ernährungsstörung  der  Nervenfasern  und  De- 
generation des  peripherischen  Stückes  bedingt,  also  ein  plasti- 
sches  Exsudat  oder  eine  Blutung. 

Ich  habe  daselbst  auch  auf  die  eigenthümliche  Art  aufmerk- 
sam gemacht ,  in  der  bei  der  zweiten  Form  die  beiden  Ströme 
ihren  allmälig  gewonnenen  Einfluss  auf  die  gelähmten  Muskeln 
äussern.  Wie  bei  dem  fortschreitenden  Verluste  der  faradischen 
Reaction  im  Beginne  deren  Gebiet  immer  weiter  nach  der  Peri- 
pherie zu  eingeengt  wird ,  so  dass  endlich  nur  noch  directe  Rei- 
zung der  Muskeln  Zuckung  hervorruft;  wie  im  Verlaufe  der 
Besserung  die  Zone  der  galvanischen  Erregbarkeit  wieder  von 
der  Peripherie  über  die  Stämme  nach  dem  Centrum  fortschreitet, 
dies  kann  ich  nach  weitern  Erfahrungen  nur  bestätigen. 

Was  das  gegenseitige  Verhältniss  der  faradischen  und  gal- 
vanischen Reaction  im  Verlaufe  der  degenerativen  Lähmung  und 
nach  deren  Heilung  betrifft,  so  kann  ich  darüber  weitere  An- 
gaben machen,  da  ich  ausser  den  in  der  erwähnten  Arbeit  referir- 
ten  Fällen  noch  3  weitere  beobachtet  und  den  einen ,  als  noch 
in  der  Behandlung  stehend  angegebenen ,  bis  zur  Heilung  beban- 
delt habe.  Die  Zahl  der  degenerativen  Gesichtsläh- 
mungen beträgt  demnach  jetzt  7.  Davon  habe  ich  einen  beson- 
ders genau  beobachtet. 

Der  betreffende  Patient,  ein  Mann  von  circa  40  Jahren,  be- 
merkte 6  Wochen  vor  dem  Eintritt  in  meine  Behandlung  beim  S^* 
wachen ,  dass  die  rechte  Gesichtsliälfte  gelähmt  war.  Schmerzen  an^ 
Erscheinungen  vom  Gehör  fehlten.  Die  Lähmung  betraf  alle  Muskeln  des 
Gesichtes  und  war  in  allen  total ,  den  M.  orbic.  palpebr.  ausgenommen. 
Ganz  frei  waren  die  Muskeln  des  äusseren  Ohres,  der  hintere  Gaumenbogeo 
dagegen  stand  rechts  viel  tiefer  als  links  und  auch  das  Zäpfchen  wich  etwas 
nach  rechts  ab.  Die  Hautsensibilität  war  rechts  wesentlich  vermindert. 
Die  faradiscbe  Contractilitat  war  in  allen  gelähmten  Muskeln  völlig  aufgC' 
hoben,  die  galvanische  ziemlich  stark ,  doch  viel  schwächer  als  links.  ^^^ 
Gaumenbogen  wurde  später  geprüft  und  zeigte  die  erhaltene  faradische 
Reaction. 

Ich  benutzte  unterbrochene  absteigende  galvanische  Ströme  vomUncer- 
kieferwinkel  zu  den  einzelnen  Muskeln,  später  vorübergehend  stabile  Ströme 
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vom  Nacken  zum  Flexu8  anserinus  mit  peripherischem  positiven  Pole, 
worauf  ich  dann  die  Ströme  der  ersten  Art  jedesmal  folgen  Hess.  .  Nach 
einer  Behandlangsdauer  von  572  Monaten  und  61  anfangs  täglichen 
Sitzungep  schloss  ich  die  Kur. 

Ich  hebe  aus  dem  Verlaufe  folgende  interessante  Momente 
heraus.  Nach  der  24.  Sitzung  zeigten  sieb  Spuren  von  extra- 
muskulärer gatvanischer  Erregbarkeit.  Nach  der  27.,  auf  die 
mehrere  subcutane  Injectionen  von  Strychnin  über  dem  Plexus 
anserinus  folgten,  kehrte  der  Willensein Änss  andeutungsweise  zu» 
rück.  Nach  der  31.  war  die  galvanische  Reaction  noch  immer 
rechts  wesentlich  schwächer  als  links  und  auch  schwächer  als 
früher ,  dagegen  kehrte  die  faradische  in  einzelnen  Muskeln  zu- 
rück. Die  Hautsensibilität  war  noch  immer  rechts  vermindert, 
gleichwohl  erfolgte  stärkere  Beaction  bei  leichter  Berührung  der 
Haut  mit  der  Electrode  als  bei  festem  Aufdrücken  derselben.  Bei 
der  45,  Sitzung  bemerkte  ich  einen  eigenthümlichen  Einfluss  des 
Schmerzes,  der  sich  bei  wiederholten  Prüfungen  regelmässig  gel- 
tend machte.  Setzte  ich  nämlich  den  einen  Pol  auf  die  Stirn 
oder  neben  den  äussern  Augenwinkel  der  rechten  Seite  und  Hess 
ihn  einige  Secunden  daselbst  ruhen,  so  zeigte  sich  unter  heftigem 
Schmerz  eine  auffallend  starke  Zusammenziehung  aller  recht- 
seitigen  Gesichtsmuskeln,  viel  stärker  jedenfalls  als  bei  localei 
Beizung  derselben ,  trotzdem  dass  der  Strom  nur  schwach  war. 
Ganz  dasselbe  Resultat  erhielt  ich,  als  ich  zufällig  mit  der  Elec- 
trode das  rechte  Ohrläppchen  berührte  und  damit  starken  Schmerz 
hervorrief.  Diese  Erscheinung  ist  unmöglich  anders  wie  als 
Reflex  zu  deuten  von  den  sensiblen  Hautnerven  aus  und  harmo- 
nirt  mit  der  stärkern  Wirkung  des  Stromes  bei  oberflächlicher 
Berührung  der  Haut.  Im  Gegensatz  damit  aber  steht  das  Resul- 
tat der  cutanen  Faradisation  in  der  Gegend  des  Mundwinkels, 
die  mindestens  keine  intensivere  Wirkung  ergab  als  die  directe 
Reizung  der  Muskeln. 

Die  Erklärung  dieses  paradoxen  Verhaltens  liefert  vielleicht 
die  Annahme,  die  Dumenil  in  einer  Arbeit  (Gaz.  hebd.  1866. 
No.  4 — 6)  aufstellt.  Er  beobachtete  nämlich,  wie  auch  frühere 
Autoren,  dass  einzelne  Muskeln  wohl  auf  den  Willen ,  nicht  aber 
auf  faradischen  Reiz  sich  zusammenzogen  und  erklärt  dies  so : 
Im  1.  Stadium  der  Nervenentartung  bei  traumatischen  und  satur- 
ninen Lähmungen  —  denn  nur  bei  diesen  findet  es  sich  —  dege- 
nerirt  zunächst  das  centralste  Nervenstnck ,  somit  auch  der  An- 
griffspunkt des  Willens,  während  die  Stelle  der  electrischen  Rei- 
zung noch  gesund  ist.  Im  2.  Stadium  ,  das  schon  nach  einer 
Woche  beginnt ,  schreitet  die  Degeneration  über  den  Stamm  bis 
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zur  letzten  peripherischen  Endigung  fort.  Jetzt  bleiben  sowohl 
Wille  als  Electricität  erfolglos.  Im  3.  Stadium,  dem  der  Re- 
generation ,  wird  zunächst  der  centrale  (?)  Theil  wieder  func- 
tionsfähig,  wähf-end  der  peripherische  noch  entartet  bleibt.  Dero 
entsprechend  wird  der  Wille  wieder  wirksam ,  weil  er  einen  reiz- 
bareren Theil  des  Nerven  trifft  als  der  electrische  Reiz,  der  des- 
halb seine  Wirkung  versagt.  Es  sind  also  in  der  Heilung  begrif- 
fene Nerven,  die  nicht  auf  Electricität,  wohl  aber  auf  den  Willen 
reagiren,  dagegen  in  der  Entartung  fortschreitende  Nerven ,  die 
nicht  auf  den  Willen,  sondern  nur  auf  Electricität  reagiren. 

Ganz  analog  wie  der  Wille  muss  natürlich  im  stadio 
regenerationis  der  sensible  Reflexbewegung  auslosende  Hautreiz 
wirken.  Auch  er  trifft  ja  den  motorischen  Nerven  in  centro, 
also  an  einer  relativ  gesunden  Stelle. 

Bei  der  51.  Sitzung  hatte  sieh  die  Stellung  des  hinteren 
Gaumenbogens  noch  in  Nichts  verändert,  doch  reagirte  er  kräftig 
auf  Faradisation.  Die  galvanische  Reaction  wurde  noch  schwä- 
cher, die  willkürliche  dagegen  ziemlich  kräftig,  doch  nicht  überall 
gleichmässig. 

Bei  der  57.  Sitzung  war  die  faradische  Reaction  ziemlich 
überall  vorhanden  und  die  indirecte  Reizung  wirkte  gleich  stark 
bei  beiden  Strömen.  Nicht  blos  der  Schmerz  übrigens  verstärkte 
die  Reaction  des  Stromes,  sondern  auch  die  Furcht  vor  dem- 
selben wirkte  in  gleichem  Sinne. 

Bei  der  Entlassung  war  die  faradische  Reaction  überall 
zurückgekehrt,  doch  in  den  einzelnen  Muskeln  in  verschiedenem 
Grade.  Ebenso  verhielt  es  sich  mit  dem  Willen,  der  besonder^* 
in  der  Stirn  und  den  Lippenmuskeln  noch  mangelhaft  wirkte. 
Beim  Lachen  zeigte  sich  noch  deutliche  Differenz  beider  Gesichts- 
hälften. Auch  der  hintere  Gaumenbogen  hatte  seinen  abnormen 
Stand  behalten  zugleich  mit  dem  Zäpfchen. 

Dieses  Verhalten  des  nie  electrisirten  Gaumens  spricht  ge^^^ 
meine  früher  ausgesprochene  Vermuthung ,  dass  es  sich  bei  der 
electrischen  Kur  der  degenerativen  Gesichtslähmung  um  eine 
Naturheilui/g  handle ,  und  zwar  um  so  mehr,  als  derselbe  ja  die 
faradische  Contractilität  nicht  eingebüsst  hatte,  also  mindergradig 
afficirt  war  als  die  Gesichtsmuakeln. 

Auch  dieser  letztere  Umstand  lässt  sich  bis  jetzt  eben  so 
wenig  erklären,  wie  das  totale  Freibleiben  der  Ohrmuskeln ,  das, 
soviel  ich  weiss,  noch  nicht  besonders  erwähnt  worden  ist. 

Die  3  andiem  Fälle  betreffen  2  ältere  Personen  von  un- 
gefähr 60  Jahren  und  eine  jüngere  von  20.  In  2  ging  eine  nach- 
weisbare Erkältung  voraus.     In  allen  3  war  die  faradische  Con- 
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tractilität  bei  dem  Beginne  der  Behandlung  nach  2^^,  2  und 
1  Monat  voll'kommen  erloschen ,  die  galvanische  aber  erhaltea, 
doch  geringer,  selbst  wesentlich,  als  auf  der  gesunden  Seite.  Bei 
der  Entlassung  nach  2,  2V2  «nd  2^/4  Monaten  und  34,  31  und 
29  Sitzungen  roit  unterbrochenen  absteigenden  Strömen  vom 
Unterkieferwinkel ,  resp.  Plex.  anserin.  aus  zu  den  einzelnen 
Muskeln  war  die  norfkiale  willkürliche  Reaction  fast  in  allen  Mus- 
keln wiedergekehrt  und  ebenso  die  faradische.  Nur  im  1.  Falle, 
der  sich  durch  ausserordentliche  Schlaffheit  des  Gesichtes  und 
ein  ectropiamartiges  Herabgesunkensein  des  untern  Augenlides 
auszeichnete ,  hatte  sich ,  beim  Abbrechen  der  Kur  aus  äussern 
Gründen,  die  faradische  Reaction  noch  so  gut  wie  nicht  wieder- 
hergestellt. Nachträglich  habe  ich  jedoch  erfahren,  dass  der 
liest  der  Lähmung  sich  in  der  nächsten  Zeit  noch  wesentlich 
gebessert  hat. 

Auffallend  war  alle  Male  die  Differenz  zwischen  dem  will- 
kürlichen Augenlidschlusse  und  dem  Blinzeln ;  letzteres  war  an 
Extensität  stets  viel  mangelhafter  als  ersterer. 

Wodurch  die  Verschiedenheit  der  Dauer  der  Lähmung  in 
den  5  gleichartig  mit  Galvanisjnus  behandelten  Fällen  , .  di0  zwi- 
schen 3^/4  und  IOV2  Monaten  variirte,  bedingt  war,  muss  ich 
unentsch jeden  lassen.  Das  Alter  der  Patienten  allein  erklärt  sie 
nicht,  da  gerade  die  eine  Patientin  von  60  Jahren  die  kürzeste 
Zeit  beanspruchte.  Diese  letztere  war  übrigens  auch  die  ein- 
zige, bei  der  sich  während  der  Galvanisation  eine  leichte  Retrac- 
tur  in  den  Mm.  zygomatici  einstellte. 

Den  6.  Fall  habe  ich  nur  untersuchen ,  nicht  behandeln 
können. 

Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  über  den  7.  nur  mit  Fara- 
disation  behandelten  FalL 

Die  Lähmung  bestand  bereits  einen  Monat,  willkürliche  sowohl  wie  fara- 
<]ische  Reaction  fehlte  gänzlich ,  die  inneren  Muskeln  waren  betheiligt. 
Nach  2  Wochen ,  unter  ausschliesslichem  Gebrauche  von  Jodkali  schloss 
eich  das  Auge  willkürlich  ziemlich,  doch  nicht  faradisch.  3  Wochen  später, 
unter  unregelmässiger  Faradisation ,  zeigten  sich  Spuren  von  Reaction  auf 
dieselbe,  auch  bei  indirecter  Reizung.  1  Monat  später  waren  Wille  und 
Faradisation  wesentlich  wirksamer.  In  den  nächsten  Monaten  stellten  sich 
nbrilläre  Zuckungen  in  einzelnen  Muskeln  ein  und  zwar  gerade  in  denen, 
die  zuerst  ihre  electrische  Contractilität  wieder  erlangten  und  dem  Willen 
am  meisten  gehorchten.  Auch  eine  leichte  Retractur  liess  sich  beobachten. 
Beim  Aussetzen  des  Electrisirens  verloren  sich  erstere  wieder.  Die  Heilung 
"^ar  nach  9  Monaten  ziemlich  vollkommen,  die  electrische  Behandlung  aber 
«ehr  unregelmässig  gewesen. 

öie  9  Fälle  von  Gesichtslähmung  mit  erhaltener 
'*radischer    Reaction     zeigten    verschiedene    Intensität    und 
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Hartnäckigkeit.  Der  Fall  von  doppelseitiger  Lähmung ,  der  für 
die  linke  Seite  in  diese  Gruppe  gehört,  heilte  spontan  in  3  Wo- 
chen. Ein  anderer  genas  nach  ein  wöchentlicher  Dauer  durch 
Faradlsation  in  11  Tagen  nach  8  Sitzungen.  Ein  8.  ebenfalls 
nach  achttägigem  Bestände  in  8  Tagen  nach  6  Sitzungen, 

In  diesen  3  Fällen  war  beim  Beginne  der  Behandlung,  resp. 
der  Lähmung,  und  während  der  Kur  die  faradische  Contractilität 
ganz  normal,  nur  im  2.  partiell  vermindert.  Wahrscheinlich 
wären  alle  ohne  jede  Behandlung  genesea« 

Die  übrigen  6  Fälle  zeigten  eine  verschiedengradige  Ver- 
minderung der  faradischen  Contractilität,  und  zwar  war  dieselbe 
durchaus  nicht  in  allen  Muskeln  dieselbe ,  sondern  einzelne  rea- 
girten  so  gut  wie  gar  nicht,  während  andere  sich  kräftig  zusam- 
menzogen. Mehrmals  fehlte  die  Reaction  im  orbic.  palpebr. 
ganz ,  erfolgte  aber  auf  Galvanisation  in  1  Falle ,  der  auf  diese 
geprüft  wurde.   , 

Es  geht  hieraus  hervor,  dass  durchaus  nicht  alle  Zweige  des 
N.  facial.  gleich  intensiv  erkranken,  eine  Thatsache,  die  auch 
daraus  geschlossen  werden  muss,  dass  im  Verlaufe  der  Behandlung 
und  zwar  bei  beiden  Formen  der  Gesichtslähmung,  ein  Muskel 
vor  dem  andern  wieder  functionsfahig  wird  und  einzelne ,  beson- 
ders die  Augenlider  und  Lippen,  nachdem  alle  andern  so  gut  wie 
normal  geworden  ,  noch  sehr  hartnäckigen  Widerstand  gegen  die 
Kur  zu  leisten  pflegen. 

Die  Behandlung  selbst  beanspruchte ,  abgesehen  von  einem 
Falle,  in  dem  vielleicht  in  Folge  der  gerade  herrschenden  Kälte, 
vielleicht  auch  bedingt  durch  die  Reizbarkeit  der  Patientin ,  na<^'^ 
den  galvanischen  Sitzungen  eine  Verschlimmerung  der  Läh- 
mungserscheinungen 5  besonders  beim  Sprechen ,  eintrat  und  der 
deshalb  schon  nach  3  Sitzungen  entlassen  wurde,  und  einem  2.) 
der  wegen  ünleidlichkeit  der  Patientin  gleichfalls  entlassen 
wurde,  eine  Dauer  von  2  Wochen  bis  5  Monate.  Aber  auch  bei 
dem  Schlüsse  der  Kur  blieben  Andeutungen  von  Lähmung  zu- 
rück. Die  Zahl  der  Sitzungen  betrug. in  diesen  4  Fällen  4,  12, 
35  und  38. 

Es  besteht  also  eine  Zeitdifferenz  in  der  Behandlungsdauer 
zu  Gunsten  der  zuletzt  besprochenen  Form.  Doch  erscheint  es 
mir  wahrscheinlich ,  dass  zwischen  den  schweren  Fällen  dieser 
und  den  leichten  der  •  degenerativen  Form  keine  wesentlichen 
Unterschiede  existiren  werden ,  um  so  mehr  als  ja,  wie  erwähnt, 
üebergänge  zwischen  beiden  beobachtet  werden. 

Die  Fälle  mit  ganz  normaler  faradischer  Reaction  brauchen 
wahrscheinlich  gar  keine  electrische  Behandlung. 
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Eine  Retractur 'beobachtete  kh  nur  einmal,  und  zwat  vor 
dem  Beginne  der  electri^schen  Behandlung,  während  welcher  sie 
sich  übrigens  nicht  verschlimmerte. 

Veränderungen  der  Hautsensibilität  auf  der  gelähmten  6e-  ^ 
sichtshälfte     in    beiden    Lähmungsforroen    zusammengenommen 
habe  ich  in   8  Fällen  notirt,  und  zwar  bestand  Verminderung  in 
6  und  Steigerung  in  2  Fällen,  normal  schien  sie  in  1  zu  sein. 

Begleitende  Affectionen  des  Gehöres  bestanden  in  10  Fäl- 
len :  Ohrensausen  und  Schmerzen  im  Ohr  je  in  5 ,  in  1  beides 
zugleich,  in  1  ging  Schwellung  des  äussern  Gehörganges  voraus. 

Was  die  Methode  des  Electrisirens  betrifft,  so  habe  ich^bei 
den  zuletzt  behandelten  Patienten  der  degenerativen  Form  häufig 
die  negative  Electrode  als  Platte  auf  die  Mundschleimhaut  appli- 
eilt  und  dadurch  in  den  Mundmuskeln  stärkere  Reaction  und 
schnellere  Wiederkehr  des  Willenseinflusses  erzielt. 

Von  weiteren  peripherischen  Lähmungen  habe  ich  nur  noch 
wenige  electrisch  behandelt,  nämlich  : 

4.  Lähmungen  der  Blase,  des  Mastdarmes  und 

des  Kehlkopfes. 

Ein  60jähriger  rüstiger  Herr  litt  seit  ca.  1  Jahre,  vielleicht  in  Folge 
eines  in  den  letzten  Jahren  acqnirirten  Trippers ,  an  Harn besch werden ,  so 
dass  er  sehr  stark  pressen  znnsste  und  doch  keinen  gleiehmässigen  Strahl 
erzielte.  Eine  leichte  Verengerung  in  der  tieferen  Parthie  der  Harnröhre 
bestand  allerdings,  doch  konnte  sie  die  Symptome  nicht  bedingen.  Ge- 
schwulst der  Prostata  fehlte ,  dagegen  enthielt  der  Urin  etwas  Eiter  und 
Schleim.     Gleichzeitig  bestand  auch  hartnäckige  Stuhlverstopfung. 

Ich  nahm  einen  Torpor  des  Detrusor  vesicae  und  Schwäche  der  Mast- 
darmmuskulatur  an.  Demgemäss  faradisirte  ich  2  mal  von  der  Lenden- 
gegend zur  Gegend  über  der  Symphyse  bis  zu  kräftiger  Contraction  der 
Bauchmuskeln.  Darauf  stellte  sich  wohl  spontane  Stuhlentleerung  ein, 
aber  die  Blasenbeschwerden  änderten  sich  nicht.  Ich  faradisirte  deshalb 
^ie  Blase  direct  mit  dem  Katheter  ebenfalls  von  den  Lendenwirbeln  aus  und 
liess  den  Strom  alimählig  bis  zum  Gefühle  von  Contraction  der  Blase  an- 
schwellen. Schon  nach  dieser  einen  Sitzung  konnte  Patient  ohne  zu 
pressen  den  Urin  entleeren.  Nach  der  2.  Sitzung  in  derselben  Weise  stei- 
gerte sich  das  Resultat  noch ,  dagegen  stellten  sich  auch ,  allerdings  nur 
flüchtige,  Symptome  von  Blasen-  und  Harnröhrenreizung  ein.  Daher  fara- 
disirte ich  nur  noch  2mal  von  der  Symphyse  zu  den  Lendenwirbeln.  Das 
günstige  Resultat  hat  sich  darauf  erhalten. 

Benedikt  giebt  an,  dass  man  die  Blase  nicht  faradisiren,  son- 
aern  gialvanisiren  soll.  Ich  fürchte  jedoch  mehr  von  der  Galva- 
lusation  für  die  Blasenschleimhaut ,  wenigstens  glaube  ich  eine 
ernstlichere  Reizung  derselben  bei  einem  Tabetiker,  der  an 
massiger  Incontinenz  und  Schwäche  des  Detrusor  litt,  durch  sie 
erzeugt  zu  haben ,  da  der  vorher  untersuchte  Urin  frei  von  Eiter 
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war,   wahrend  er  nach  2  schwachen  Sitzungen  solchen  in  reicher 
Menge  enthielt. 

Uro  ein  Urtheil  über  seine  Einwirkung  auf  die  Blase  zu 
haben,  ist  es  jedenfalls  klug,  den  Urin  stets  vor  der  Electrisirung 
zu  prüfen,  den  Strom  siflbst  aber  möglichst  abzuschwächen 
und  lieber  öfter  zu  electrisiren.  Bei  bestehender  Blasenreizang 
muss  man  ganz  besonders  vorsichtig  sein. 

Eine  ältere  Frau  wendete  sich  wegen  eines  Prolapsus  ani ,  an  dem  sie 
schon  seit  2  Jahren  litt ,  an  mich.  Seit  3  Wochen  hatte  er  sich  in  Folge 
von  Brechdurchfall  beträchtlich  verschlimmert.  Der  Darm  trat  nicht  blos  bei 
der  Stuhlentleerang ,  sondern  auch  beim  Gehen  gänseeigross  hervor.  Der 
Stuhl  selbst  konnte  nicht  zurückgehalten  werden  Der  Sphincter  ani  zeigte 
sich  bei  der  Digitaluntersuchung  ausserordentlich  schlaff.  Gleichzeitig  be- 
standen ziehende  Schmerzen  im  Unterleibe  und  Appetitmangel.  Ich  fara- 
disirte  von  der  Schleimhaut  des  Mastdarmes  aus  mit  der  isolirten  Olive  zam 
Damme  einige  Minuten  lang  mit  schwachem  Strome,  wobei  sich  die  Mus- 
keln eng  an  erstere  anschlössen.  Ein  stärkerer  Strom  wirkte  nicht  reisend. 
Gleich  nach  der  I.  Sitzung  hörten  die  unangenehmen  Empfindungen  im 
Bauche  auf  und  der  Darm  trat  nur  Wenig  mehr  beim  Gehen  heraus,  während 
er  beim  Stuhl  und  Uriniren  für  gewöhnlich  zurückblieb.  Durch  1 7  Sitzungen 
war  der  sehr  erträgliche  Zustand  vor  der  Verschlimmerung  wieder  erreicht; 
eine  weitere  Besserung  trat  noch  durch  den  Gebrauch  von  Nux  vomica  ein. 

2  Fälle  von  Aphonia  catarrhal.  und  vielleicht  hjsterica  blieben  nach 
2 — 3  Sitzungen  aus.  Das  Resultat  der  Behandlung  war  im  ersten  sichtlich, 
im  zweiten  negativ. 

Ein  Fall  von  Atonie  der  Stimmbänder  mit  leicht  ermüdender  und 
klangloser  Stimme  heilte  durch  12  cutane  Faradisationen  der  Keblkopfs- 
gegend  vollkommen. 

Ein  S.Fall,  bei  dem  ausser  anderen  Veränderungen  auch  eine  Lähmung 
der  •  linken  inneren  Glottispartie  (nach  der  Diagnose  von  Prof.  Merkel) 
bestand  und  der  sich  durch  leichtes  Ueberschnappen  der  Stimme  und  bei 
Anstrengungen  leicht  eintretende  Ermüdung  und  hochgradige  Heiserkeit 
charakterisirte ,  wurde  durch  theils  cutane  theils  feuchte  Faradisation  der 
Kehlkopfsgegend  nur  flüchtig  in  den  Symptomen  von  der  Stimme  gebessert. 
Doch  soll  eine  erneute  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  Hebung  der  Lähmung 
ergeben  haben. 

5.  Neuritis. 

Einer  Neuritis  verdanken  mit  Wahrscheinlichkeit  folgende 
7  Fälle  von  Lähmungen  ihren  Ursprung,  bei  denen ,  mit  einer 
Ausnahme,  weder  traumatische  noch  rheumatische  Einflüsse  nach- 
zuweisen waren. 

Der  1.  Fall,  den  ich  für  eine  Neuritis  des  N.  thoracic,  long,  zu  halten 
geneigt  bin  ,  war  eine  wohlcharakterisirte  und  sehr  hochgradige  Lähmung 
des  rechten  M.  serratus  antic.  major  von  mehrwöchentlichem  Bestände,  die 
neben  den  bekannten  Symptomen  noch  einen  fast  totalen  Schwund  der 
Muskelzacken  am  Thorax  sowohl  in  der  Ruhe  als  bei  intendirter  Bewegung 
erkennen  Hess.  Die  faradische  Reaction  war  sowohl  bei  directer  Reizung 
des  Muskels  an  der  Brust  oder  von  der  Grube  hinter  dem  inneren  Schulte^ 
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blattrande  ans  als  aach  bei  indirecter  vom  Flexas  brachial,  ans  vollkommen 
aufgehoben.  Alle  andern  Schvltermuskeln  verhielten  sich  in  Ponetion  und 
Fülle  normal.  Im  Anfange  galvanisirte  ich  labil  theils  vom  Plexus  theils 
vom  hinteren  Schulterblattrande  zu  den  Bippenansätzen,  doch  ohne  eigent- 
lichen Erfolg.  Später  faradisirte  ich  vom  N.  thoracic,  long,  ans  zu  den 
letzteren.  Der  Strom  durfte  nur  sehr '  schwach  gewählt  werden ,  bewirkte 
dann  aber  auch  deutliche  Contraction  des  M.  serrat.  long,  und  entspre- 
chende Verschiebung  des  Schulterblattes,  während  sich  bei  wenig  stärkerem 
Strome  sogleich  der  M.  deltoid.  contrahirte.  Unter  dieser  Behandlung 
stellte  sich  ziemlich  schnell  die  normale  Function  und  Kraft  des  gelähmten 
Muskels  wieder  her,  während  sich  im  Ernährungszustande  desselben  bis  zum 
Schlüsse  keine  Zunahme  bemerken  liess.  Die  Zahl  der  Sitzungen  war  allar- 
(liDgs  eine  grosse ,  theils  wegen  der  resultatlosen  galvanischen  Behandlung, 
theils  weil  ich  immer  noch  hoffte,  auf  die  Atrophie  einen  günstigen  Einfluss 
aasttben  zu  können.     Sie  betrug  nämlich  im  Ganzen  92. 

Meine  Diagnose  einer  Neuritis  beruhte  wesentlich  auf  der  Existenz 
eines  kleinen  Knötchens ,  das  ich  beim  Faradisiren  unter  der  zugespitzten 
Electrode  am  N.  thoracic,  long,  im  Plexus  brach,  mehrfach  fühlte. 

Dem  2.  Falle  liegt  wahrscheinlich  eine  Neuritis  des  N.  axillar,  zu 
Grunde.  Er  verhielt  sich  dem  vorigen  ganz  analog ,  war  aber  im  Anfange 
mit  anderen  Störungen  complicirt  und  erst  im  weiteren  Verlaufe  rein. 

Eine  Frau  in  den  40ger  Jahren ,  herabgekommen  und  mager ,  fühlte 
schon  s^t  längerer  Zeit  in  Folge  ihrer  Beschäftigung  mit  Plätten  eine 
Müdigkeit  des  rechten  Armes ,  zu  der  sich  vor  7  Wochen  Symptome  ge- 
sellten, die  für  eine  Entzündung  des  Plex.  brachial,  der  rechten  Seite 
sprachen:  Schmerz  und  Geschwulst  in  der  Snpraclaviculargegend.  'Gleich- 
zeitig wurde  der  rechte  Arm  in  seiner  Totalität  schwach ,  und  im  Verlaufe 
des  N.  axillar,  und  radial,  stellten  sich  Schmerzen  ein ,  die  besonders 
Nachts  auftraten.  Eine  7 wöchentliche  Behandlung  mit  subcutanen  Ein- 
spritzungen und  endermatischer  Application  von  Morphium  an  den  schmerz- 
haften Stellen  hob  die  Schmerzen  ziemlich.  Auch  die  Schwäche  war 
grösstentheils  wieder  geschwunden.  Nur  der  M.  deltoid.  versagte  seinen 
Dienst  bis  auf  die  vordere  Portion  vollkommen ,  so  dass  eine  Hebung  des 
Armes  und  Sägebewegung  nach  hinten  absolut  unmöglich  waren.  Der 
Deltoid.  selbst  war  atrophirt,  seine  Reaction  auf  Faradisation  nur  in  den 
vorderen  Parthieen  andeutungsweise  vorhanden;  auf  Galvanisation  dagegen 
reagirte  der  ganze  Muskel ,  doch  musste  der  Strom  oft  in  seiner  Richtung 
gewechselt  werden  und  sehr  stark  sein. 

Die  Behandlung  bestand  anfangs  in  absteigenden  stabilen  und  labilen 
Strömen  vom  Nacken  und  Plex.  brachial,  zu  den  Nn.  axillar,  und  radial., 
später,  als  die  Symptome  von  diesen  Nerven  bie  auf  die  Functionsstörnng 
des  Deltoid.  gesehwunden  waren ,  in  unterbrochener  starker  Galvanisation 
des  Deltoid.  mit  häufigem  Wechsel  der  Stromrichtung  und  nachfolgenden 
schwachen  absteigenden  unterbrochenen  Plexus-Muskelströmen.  Nach 
7  Sitzungen  schon  konnte  der  rechte  Arm  willkürlich  bis  zur  Horizontalen 
gehoben  werden ,  rollte  dabei  aber  leicht  nach  innen.  Nach  50  weiteren 
oitzangen  war  seine  Erhebung  bis  zur  Verticalen  möglich,  auch  leistete  er 
iti  dieser  Stellung  passivem  Niederdrücken  ziemlich  kräftigen  Widerstand. 
Nur  nach  vom  und  oben  ging  die  Hebung  noch  schlecht.  Auch  diese  Be- 
▼egung  jedoch  besserte  sich  bei  weiterer  Behandlung.  Plätten  und  Nähen 
&her  waren  noch  immer  sehr  genirt,  auch  die  Ausdauer  des  Armes  noch 
sehr  mangelhaft.  Der  Umfang  des  Deltoid.  hatte  zugenommen,  die  Reac- 
tion  auf  Faradisation  fehlte  noch  wie  im  Beginn  der  Kur.     Zur  völligen 

^tchiT  d.  Heilkunde.  Et.  23 


354  ^^^  electrotherapentiscben  Casuistik. 

Heilung  wurde  die  Behandlung  noch  mit  Faradisadon  fortgesetzt  und  durch 
12  Sitzungen  mit  schwachem  Strome  vom  N.  axillar,  aus  zum  M.  deltoid. 
bis  auf  die  noch  mangelnde  Ausdauer  Heilung  erzielt. 

Der  3.  Fall  bot  ganz  das  Bild  einer  Blei-  oder  traumatischen  Lähmung^ 
doch  fehlte  jede  Möglichkeit  der  Intoxication  und  jedes  Trauma.  Die 
Lähmung  entwickelte  sich  langsam  im  Herbste  1859  und  erreichte  in 
IV2  Monat  ihre  jetzige  Höhe.  Im  Sommer  1865  fand  ich  eine  totale 
Lähmung  des  Fxtensor  digitor.  commun.  und  eine  geringere  Lähmung  der 
Extensor.  und  Abductor.  pollic.  und  des  Extensor  carpi  ulnar,  mit  allen 
Folgen  davon  in  der  Beugung  und  Spreizung  der  Hand  und  Finger.  Die 
Function  des  M.  supinator  long. ,  vielleicht  auch  des  brevis  und  Extens. 
carpi  radial,  war  normal.  Letztere  Muskeln  zeigten  auch  normale  faradische 
Reaction ,  während  erstere  weder  auf  Faradisation  noch  auf  Galvanisatioo 
reagirten. 

Die  gelähmten  Muskeln  waren  ausserordentlich  atrophisch  und  eine 
tiefe  Grube  zwischen  den  Vorderarmknochen ,  die  durch  das  starke  Unter- 
hau tfettgewebe  nur  weniger  tief  erschien. 

Die  Sensibilität  im  Gebiete  des  N.  radial,  war  normal ,  Schmerzen  im 
Verlaufe  der  Lähmung  nie  eingetreten. 

Da  weder  Bleiintoxication  noch  ein  Trauma  vorausgegangen,  sich 
auch  Ueberanstrengnng  nicht  annehmen  Hess ,  ferner  auch  jede  Enochen- 
affection  im  Verlaufe  des  N.  radial,  fehlte,  so  musste  man  die  Diagnose  aof 
eine  primäre  Affection ,  wahrscheinlich  Entzündung,  des  üefen  Astes  vom 
N.  radial,  stellen.  Für  den  Sitz  derselben  an  der  Durchtrittsstelle  durch 
den  M.  supinator  brevis  in  Folge  einer  primären  Entzündung  desselben 
sprach  einerseits  der  Umstand,  dass  nur  die  Muskeln  erkrankt  waren,  die 
vom  tiefen  Aste  innervirt  werden,  andererseits  aber  die  Angabe  des  Fat., 
dass  früher  beim  Schreiben  die  Hand  häufig  in  Pronationsstellung  überging- 
Allein  es  hatte  theils  im  ganzen  Verlaufe  Schmerz  in  der  Gegend  des  Supi- 
nator brevis  gefehlt ,  theils  hatte  auch  die  plötzliche  Pronation  mehr  den 
Charakter  eines  Krampfes  gehabt,  und  überdies  wich  diese  Abnormität  auch 
später  von  selbst ,  was  sich  mit  einer  myopathischen  Affection  kaum  ver- 
einigen lässt. 

Die  Behandlung  bestand  wesentlich  in  labiler  Galvanisation  der 
atrophirten  Muskeln  vom  N.  radial,  am  Oberarm  aus  und  in  schwacher 
dir ecter  Faradisation  derselben,  später  nur  in  letzterer  mit  allmählig  zQ' 
nehmender  Stärke ,  weil  der  galvanische  Strom  auch  in  geringer  Intensität 
vom  Pat.  äusserst  schmerzhaft  empfunden  wurde.  Das  Resultat  der  Be- 
handlung —  46  Sitzungen  in  41/2  Monaten  —  war  für  den  Gebrauch  der 
Finger  kaum  sichtbar,  dagegen  schienen  die  Extensorenbäuche  an  Fülle  zu- 
zunehmen ,  eine  weichere  Masse  die  Furche  auszufüllen  ,  die  Reaction  aoi 
den  Inductionsstrom  sich  zu  verstärken  und  dieser  weniger  leicht  durchza- 
schlagen. 

Wahrscheinlich  gehören  zur  Neuritis  noch  folgende  4  Fälle» 
obgleich  sie  auch  als  myopathische  Lähmung  aufgefasst  werden 
können.  Für  ihre  Einreihung  an  dieser  Stelle  spricht,  wie  für 
die  vorigen,  der  Umstand,  dass  die  atrophische  Lähmung  sich  aui 
das  Gebiet  eines  einzigen  Nerven  beschränkte,  wenn  sie  auch 
nicht  alle  Muskeln  desselben  betraf,  und  dass  im  Anfange 
Parästhesie  in  dessen  HUut Verzweigungen  bestandep  hatte. 
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Es  handelte  sich  nämlich  um  eine  atrophische  Lähmung  in 

dem  Fingergebiete  des  N.  ulnar.,  und  zwar  stets  rechterseits. 

Der  1.  Fall  betrifft  einen  sonst  gesunden,  sehr  muskulösen  jungen 
Kaufmann.  Die  Spreizung  aller  Finger  war  genirt,  die  Abduction  des  2. 
und  5.  Fingers  aufgehoben.  Die  Interstitien  zwischen  den  Mittelhan d- 
knocfaen  waren  eingesunken,  der  Abductor  indic.  fast  geschwunden,  wäh- 
rend der  Adductor  pollic.  wenig  in  Ernährung  und  Function  gelitten  hatte. 
Die  faradische  Contractilität  war  überall  herabgesetzt,  zwischen  3.  und 
4.  Finger  und  im  Abductor  indic.  so  gut  wie  verloren.  Auch  der  constante 
Strom  bewirkte  erst  bei  grosser  Intensität  und  nach  langer  Dauer  leichte, 
selbst  schwächere  Reaction  als  der  faradische.  Alle  übrigen  Muskeln  des 
Annes  und  der  Hand  verhielten  sich  normal.  Die  Behandlung  bestand  in 
anfangs  stabilen,  später  unterbrochenen  absteigenden  intensiven  Strömen 
vom  N.  ulnar,  zu  den  einzelnen  atrophischen  Muskeln.  Dabei  steigerte 
sich  deren  Reaction  allmählig,  die  Ernährung  nahm  etwas  zu ,  das  Spreizen 
Tfurde  ausgiebiger,  auch  verloren  sich  die  abnormen  Empfindungen  und  die 
leichte  Schwäche  des  Armes.  Die  Zahl  der  Sitzungen ,  die  einmal  auf 
4  Monate  unterbrochen  wurden,  betrug  27. 

Ganz  analog  verhielten  sich  die  beiden  nächsten  Fälle,  die 
man  übrigens,  besonders  den  ersteren,  auch  als  das  erste  Stadium 
der  progressiven  Muskelatrophie  auffassen  kann. 

Ein  34jähriger  Schlenssenarbeiter  will  in  der  Reconvalescenz  von 
einem  Typhus,  der  8  Wochen  dauerte ,  während  der  übrige  Körper  sich  all- 
mählig kräftigte,  in  der  rechten  Hand  eine  immer  mehr  zunehmende 
Schwäche  bemerkt  haben,  zu  der  sich  auch  Abmagerung  gesellte. 

2  Wochen  später  fand  sich  folgender  Stat.  praes. :  Die  Muskulatur  des 
ganzen  rechten  Armes  schlaff,  die  kleinen  Muskeln  an  der  Hand,  den 
Danmenballen  eingeschlossen,  atrophirt,  die  faradische  Contractilität  in 
ihnen  wesentlich  herabgesetzt,  znm  Theil  aufgehoben,  die  galvanische  bei 
Rückenmarksnerven  strömen  erhalten.  Parästhesie  in  den  beiden  letzten 
Fingern ,  Andeutung  von  Klauenstellung  der  Finger.  Die  willkürliche  Be- 
wegung überall  möglich ,  doch  Weniger  intensiv  und  extensiv  als  normal, 
besonders  die  Spreiznng  und  Pfötchenbildung  der  Finger.  Fibrilläre 
Znckungen  fehlten. 

Die  Behandlung  bestand  in  Galvanisation  mit  unterbrochenem  Strome 
vom  Nacken  zu  den  Nn.  ulnar,  und  median,  und  später  auch  zu  den  atro- 
phischen Muskeln  selbst.  Das  Resultat  von  6  Sitzungen ,  auf  die  sich  Fat. 
beschränkte,  war  eine  ziemliche  Besserung  in  allen  Richtungen. 

Ein  ganz  ähnliches  Symptomenbild  zeigte  die  rechte  Hand  einer  altern 
Frau,  nur  dass  die  Hautsensibilität  im  Gebiet«  des  N.  ulnar,  an  Hand  und 
Fingern  mehr  gelitten  hatte.  Complicirt  war  der  Fall  durch  eine  entzünd- 
liche Erschlaffung  der  Sehnenscheiden  des  Flexor  pollic.  long,  am  letzten 
Phalangealgelenke,  die  bei  electrischer  Reizung  des  Muskels  die  Sehne  unter 
grossem  Schmerz  aufschnappen  liess  und  eine  Reposition  bei  willkürlicher 
Streckung  nicht  erlaubte. 

Die  atrophische  Lähmung  bestand  bereits  V2  J*^hr  bei  Beginn  der  Be- 
handlung, die  iji  27  faradischen  Sitzungen  eine  wesentliche  Besserung 
erzielte. 

Der  4. Fall'betrifft  dieNn.  inteross.  der  2  letzten  Finger  mit  erhaltener 
faradischer  Reaction.    Er  heilte  in  25  Sitzungen. 

EndlioAi  ist  noch  folgender  Fall  von  Paraplegia   uri- 
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naria  hier  zu  erwähnen,  für  dessen  spinalen  Ursprang  wenig- 
stens kein  Symptom  zwingend  spricht. 

Ein  junger  Kaufmann  im  besten  Alter  ist  vor  5  Monaten  in  Folge  einer 
Harnröhren strictnr  an  Blasenentzündnng  erkrankt,  der  Nieren-  und  Baach- 
fellentzündung  folgten.  Zum  Schlüsse  traten  auch  noch  zahlreiche  Absce- 
dirungen  dazu,  welche  die  Krankheitsdauer  auf  3  Monate  verlängerten.  Nach 
der  Genesung  war  Patient  vollkommen  unfähig  zu  gehen ,  allmählig  aber 
konnte  er  es  wieder,  zunächst  mit  Krücken  und  dann  am  Stocke ,  ond  jetzt 
geht  er  ziemlich  lange  auch  ohne  letzteren. 

Bei  der  Aufnahme  bestand  leichte  Anästhesie  der  Fusssohlen  und 
Schwäche  im  ganzen  rechten  Beine ,  besonders  aber  in  den  Beugern  des 
Oberschenkels.  Ausserdem  waren  die  Symptome  einer  Neuralgia  iieo-lnm- 
balis  rechterseits  und  vpn  Hauthyperästhesie  an  der  linken  äussern  Schenkel- 
fläche vorhanden.  Die  Neuralgie  trat  vorzüglich  Nachts  paroxysmen weise 
auf  und  verursachte  ein  Gürtelgefühl  um  den  Bauch.  Auch  die  rechte 
Lendengegend  war  für  Druck  und  Bewegung  etwas  schmerzhaft.  Die  durch 
die  lange  Krankheit  gesetzte  grosse  Abmagerung  hatte  sich  wieder  ziemlich 
ausgeglichen.     Die  Blasenfunction  war  normal. 

Die  Behandlung  bestand  in  Galvanisation  von  der  Lendengegend  be- 
sonders zu  den  Nu.  crural.  und  nach  dem  Verlaufe  der  Nn.  ileo-hypogastr. 
und  ileo-inguinal.  Die  ersten  Sitzungen  wirkten  auf  motorische  sowohl  als 
sensible  Störungen  sehr  günstig,  besonders  schafften  sie  ruhige  Nächte,  die 
spätem  weniger.  Deshalb  wurden  noch  leichte  Ableitungen  auf  den  Darm 
verordnet.     Dabei  wurde  der  Zustand  in  1  ^/^  Monat  normal. 

Die  beiden  nächsten  Fälle  scheinen  ihren  Grund  in 

6.  Ueberanstrengung 

des  betreffenden  Muskels  zu  haben.  Diese  sind  einmal  die  Beu- 
ger der  Finger  und  Hände  in  Folge  von  Tabaksch neiden  und 
einmal  der  M.  deltoid.  der  einen  Seite  nach  Einschlagen  von 
Löchern  in  Ledergürtel.  Beide  Fälle  waren  ziemlich  frisch  und 
zeigten  leichte  Atrophie.  Sie  heilten  durch  unterbrochene  gal- 
vanische Ströme  in  6  resp.  3  Sitzungen. 

Ein  Kutscher,  der  in  E^t?lge  vom  Fahren  mit  hartmäuligen  Pferden  seit 
5  Monaten  an  Eingeschlafen^im  beider  Hände  und  Mattigkeit  in  beiden 
Armen  besonders  beim  Heben  scÜMjerer  Gegenstände  gelitten,  jetzt  aber  nur 
noch  über  Ermüdung  der  Arme  beiift  Fahren  und  Heben  mit  schmerzhafter 
Empfindung  im  Verlaufe  des  N.  med^^vom  Handgelenke  aus  klagte,  blieb 

nach  einmaliger  sehr  schwacher  GalvanisAiiSfi:^^®^®^^®^^®"»  ^^^  aber  grosse 
Schmerzen  und  auffallend  starke  Zuckungen^J?  dessen  Muskelgebiete  be- 
dingte und  selbst  zu  flüchtiger  Ohnmacht  föhrt^w^^^  ^^^  Behandlung  weg. 

7.  Eine  peripherische  Com1Siy^*iö° 
nahm  ich  an  bei  einem  Manne  im  besten  Alter  derT^^  Jahresfrist  mit 
seinem  Geschirre  Unglück  hatte.  Das  Pferd  rannte  ^^™lic^  «^«n  Berg 
hinab  und  mit  seinem  Kopfe  gegen  eine  Mauer ,  so  dass'^^  ®'  ^^^  ^^'  ^.!'"' 
todt  hegen  blieb.  Zwei  im  Wagen  sitzende  Frauen  wurdeDW'^^*'''^^'''u^r" 
dert  und  die  eine  auch  sofort  getödtet.  Er,  der  Kutscher  i  ^^'^®  ^^^  ''^ 
Seite  herabeeworfen  und  tam  «i.  ^em  rechten  Beine  zum  KA''^^'''  "^^^^ 

Fusssohle  auf  dem  Boden  \. 


der 


^  -"  gx^vv/ubcb.      ^r,  uer  n.ucscner    *.  . ,       j 

Seite  herabgeworfen  und  kam  mit  dem  rechten  Beine  zum  k'X'l««^'''  ''»''"""^ 
da,  Unke  im  Knie  gebogen  mit  der  Fusssohle  au?  dl  T^^^l^ruhte.    Eine 
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Verletzung  hat  Patient  nicht  davon  getragen,  jedoch  war  er  so  erschrocken, 
dass  er  lange  am  ganzen  Körper  zitterte ;  doch  konnte  er  am  selben  Tag« 
noch  nach  Hause  gehen. 

Von  diesem  Tage  nnn  spürte  er  eine  Mattigkeit  in  den  Beinen ,  beaon* 
ders  im  rechten ,  die  sich  in  letzterem  immer  mehr  verschÜBunert  hat  und, 
während  sie  früh  nach  dem  Anfstehen  am  geringsten  ist,  im  Lanfe  des 
Tages  zunimmt  und  besonders  bei  grössern  Mtlrschen  sich  geltend  macht. 
Ausser  dieser  Mattigkeit 'des  rechten  Beines  besteht  nur  noch  Impotenz,  die 
Pat.  ebenfalls  von  dem  Unglücksfalle  her  datirt.  Bisher  sind  spiritnöse 
und  kalte  Waschungen  des  Beines  gebraucht  worden,  die  den  Zustand  auch 
giebessert  haben. 

Der  Gang  zeigte  bei  der  Aufnahme  ein  eigenthümliches  Verhalten ,  er 
sieht  aas ,  als  ob  das  Bein  zu  kurz  wäre.  Pat.  schleift  den  äussern  Fuss- 
rand  leicht  am  Boden  hin ,  hebt  den  Oberschenkel  nicht  gerade  nach  vorn, 
sondern  bewegt  ihn  von  hinten  nach  vorn  etwas  im  Bogen  wie  Hemiple- 
gische.  Ausserdem  wird  das  Bein  sehr  stark  im  Knie  nach  hinten  durcV 
gedrückt. 

Die  willkürlichen  Bewegungen  des  rechten  Beines  sind  alle ,  excl.  die 
Streckung  der  Zehen,  möglich,  aber  sehr  schwach,  am  kraftigsten  noch  die 
Streckung  des  Unterschenkels.  Links  ist  die  Kraft  wesentlich  grösser,  viel- 
leicht aber  auch  nicht  normal. 

Die  Hautsensibilität  ist  überall  normal,  die  Sensibilität  der  Gelenke 
dagegen  nur  an  Fuss  und  Zehen,  während  die  passiven  Bewegungen  in  Knie 
and  Hüfte  bei  geschlossenen  Augen  gar  nicht  oder  doch  sehr  unklar 
empfunden  werden.  Links  zeigte  sich  die  Gelenksensibilität  überall 
intact. 

Das  Rückgrat  Uz  nirgends  empfindlich  auf  Druck ,  au^h  in  der  Mitte 
des  Bückentheiles  nicht,  wo  eine  leichte  seitliche  Abweichung  bestand.  Die 
Lenden-  und  Kreuzbeingegend  sind  beiderseits  sehr  mager.  Die  ganze 
rechte  Hüftgegend  ist  magerer  als  die  linke ,,  die  rechte  Glutaealfalte  steht 
tiefer,  die  rechten  Beugesehnen  des  Unterschenkels  springen  weniger  vor 
als  links.  Das  Fleisch  rechts  ist  überall  schlaffer  als  links.  Gleichwohl 
besteht  für  das  Maass  keine  zweifellose  Differenz  des  Umfanges  beider 
Seiten. 

Gürtelgefiihl ,  Blasenstörung,  störender  Einfluss  des  Augenschlusses 
auf  Stehen  und  Gehen ,  Schmerzen  in  den  Beinen  fehlen ,  überhaupt  jedes 
Symptom  eines  centralen,  spinalen  Leidens. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  Lähmung  besonders  in  dem  Gebiete  des 
N.  ischiadic. ,  aber  auch  eines  Theiles  des  N.  cmral. ,  an  der  sich  auch  dfe 
erigirenden  Muskeln  des  Penis  betheiligten .  Ausserdem  bestand  Sensibilitäts- 
verlnst  im  Knie-  und  Hüftgelenke. 

Ich  sah  als  Ursache  eine  traumatische  Oommotion  der  rechten  untern 
Extremität  an ,  die  sich  wahrscheinlich  bis  auf  die  Beckenknochen  erstreckt 
hatte.  Für  diese  Auffassung  sprichi  die  Beschränktheit  der  Anaesthesia 
articnlaris  auf  Hüft-  und  Kniegelenk ;  denn  die  Fuss-  und  Zehengelenke 
konnten  von  der  Erschütterung  recht  wohl  verschont  bleiben ,  weil  Patient 
nach  der  Anamnese  beim  Fallen  rechts  zum  Knieen  jkam  und  der  Stoss  so 
wesentlich  nur  auf  Knie  und  Hüfte  und  wahrscheinlich  Becken  wirkte. 

Die  Behandlung  bestand  in  theils  stabilen,  theils  unterbrochenen 
absteigenden  Strömen  von  den  Lendenwirbeln  zu  den  oberflächlichen  Stellen 
il6B  N.  ischiadic.  an  Oberschenkel  und  N.  peron.  am  Capit.  fibnlae  und 
nachfolgender  Faradisation  von  den  Hauptnervenstämmen  zu  ihrem  Muskel- 
gebiete. Die  Reaction  war  auf  beide  Stromesarten  kräftig,  am  schwächsten 
in  den  Flexoren  des  Unterschenkels. 
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Das  Resultat  der  Behandlung  war,  dass  Pat.  längere  Zeit  ohne  Be- 
schwerde gehen  konnte ,  beim  Treppensteigen  nicht  mehr ,  wie  bisher ,  den 
rechten  Fuss  nachzuziehen  brauchte,  auch  die  1.  und  2.  Zehe  strecken 
konnte.  Ueberhaupt  hatte  sich  der  pathologische  Charakter  des  Ganges 
mehr  und  mehr  verwischt.  Eine  Verschlimmerung  des  Zustandes,  die  sich 
Pat.  durch  Ueberanstrengung  nach  der  9.  Sitzung  zuzog,  wurde  durch  4 
weitere  Sitzungen  wieder  gehoben.     Pat.  brach  hierauf  die  Kur  ab. 

An  die  Fälle  von  Lähmung  in  Folge  von  übermässiger  An- 
strengung einzelner  Muskeln  und  Nerven  reihen  sich  am  besten 
einige  Fälle  von 

8.  my  o  pathisch  er  Lähm  ung, 

um  so  mehr  als  in  jenen   eine  directe  Erkrankung  der  Muskeln 
doch  auch  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 

Es  sind  zunächst  2  Fälle  von  Afiection  des  M.deltoid.,  alle- 
mal rechterseits. 

Der  1.  ist  ein  Beispiel  der  Mjopathia  propagata  Friedberg's.  Der 
rechte  Aim  war  der  Sitz  von  chronischer  Caries,  welche  Ankylose  des  Ellen- 
bogengelenkes und  mehrere  Fisteln  am  Oberarme  bedingte,  von  denen  jetzt 
noch  eine  gleich  unterhalb  des  Ansatzes  des  Deltoid.  eitert.  Schon  seit 
mehreren  Jahren  war  die  Function  des  letztem  wesentlich  genirt,  seit 
3/4  Jahren  ist  auch  der  Kopf  des  Oberarmes  herabgesunken  und  es  besteht 
eine  fingerbreite  Furche  zwischen  ihm  und  dem  Acromion.  Faradische 
Keaction  des  massig  atrophirten  Deltoid.  war  erhalten  und  kurz  nach  dem 
Flectrisiren  blieb  auch  die  Furche  ausgeglichen.  Einen  Monat  lang  wurde 
faradisirt  und  dadurch  die  Function  des  Deltoid.  und  Stellung  des  Gelenk- 
kopfes verbessert. 

Der  2.  Fall  ist  besonders  diagnostisch  interessant.  Er  trat  ziemlich 
acut  durch  angestrengtes  Dreschen  bei  einem  jungen  robusten  Mädchen 
auf,  nachdem  schon  längere  Zeit  dabei  Schmerzen  in  der  Schulter  be- 
standen hatten.  Nach  i/ojähriger  Dauer  stellte  sich  Pat.  mir  vor.  Die 
rechte  Achsel  war  abgeflacht  trotz  dem  dicken  Fettpolster,  auf  Druck 
nirgends  schmerzhaft.  Willkürlich  waren  die  Abduction,  Rotation  und 
Hebung  des  Oberarmes  nach  vorn  so  gut  wie  unmöglich ,  passiv  Hessen  sie 
sich  etwas  besser  ausführen.  Active  Bewegungen  sowohl  wie  passive  waren 
äusserst  schmerzhaft.  Die  Reaction  des  Deltoid.  auf  Faradisation  ver- 
mindert. Die  ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  bei  beiden  Arten  von 
Bewegungen  und  die  Unmöglichkeit,  den  Oberarm  passiv  wesentlich  weiter 
als  activ  zu  heben  und  zu  rotiren,  bestimmten  mich  zur  Diagnose  einer  mit 
Gelenksentzündung  complicirten  Lähmung  des  Deltoid.  Eine  spätere 
Beobachtung  aber  im  Vereine  mit  der  totalen  Schmerzlosigkeit  beim  Druck 
änderten  diese  Annahme.  Ich  fand  nämlich  bei  ganz  schwacher  Faradisa- 
tion des  Deltoid.  vom  N.  axillar,  aus  eine  ausserordentliche  Schmerzhaftig- 
keit ,  die  Pat.  stets  mit  aller  Bestinmitheit  in  die  Tiefe  des  Muskelbauches 
verlegte ,  und  die  durch  Druck  auf  diese  Stelle  nicht  hervorzurufen  war. 
Ganz  dieselbe  Stelle  war  es  auch  nur,  in  der  Pat.  bei  activen  und  passiven 
Bewegungen  Schmerz  empfand ,  während  die  Gelenkkapsel ,  besonders  die 
Gegend  an  der  Sehne  des  Biceps ,  die  doch  sonst  constant  schmerzhaft  ist 
bei  Gelenkentzündung,  ganz  schmerzlos  erschien.  Ganz  analog  der  Fara- 
disation verhielt  sich  auch  Galvanisation  mit  unterbrochenem  Strome.    Die 
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Stelle  des  N.  axillar.,  von  der  aus  die  Electrisimng  den  intensiTen  Schmerz 
bedingte,  war  auf  Druck  voUkoniinen  unempfindlich.  Es  konnte  sich  hier- 
naeh  nicht  um  eine  Neuritis  axillar,  handeln ,  an  die  ich  momentan  dachte, 
aaclü  nicht  um  eine  Entzündung  der  Gelenkkapsel,  vielmehr  sprach  Alles  für 
eine  primäre  Muskelaifection,  welche  die  dem  Oberarmknochen  anliegendeu 
sehnigen  Theile  mit  in  den  pathologischen  Prozess  hineingezogen  hatte  und 
die  nun  bei  jeder  Bewegung  mit  Schmerz  reaginen.  Unerklärt  bleibt  bei 
dieser  Diagnose  allerdings  noch  der  Schmerz  bei  passiver  Abduction  des 
Oberarmes,  wenn  man  ihn  nicht  von  den  dabei  gedehnten ,  in  der  Kähe  der 
kranken  Stelle* angehefteten  übrigen  Oberarmmnskeln  ableiten  will. 

Durch  61  Sitzungen,  die  sich  anfangs  auch  gegen  das  präsnmirte 
Gelenkleiden  richteten  und  deshalb  im  Hindurchleiten  stärkerer  galvani- 
scher Ströme  durch  die  Achsel ,  später  aber  hauptsächlich  in  directer  und 
indirecter  Faradisation  und  Galvanisation  des  Deltoid.  bestanden ,  wurde 
ein  ziemlich  ungenügendes  Resultat  erreicht,  das  überdies  noch  häufig 
schwankte.  Fat.  konnte  am  Schlüsse  der  Kur  nach  8  Monaten  den  Arm 
noch  nicht  bis  zur  Horizontalen  heben ,  jedoch  war  sie  in  ihrer  häuslichen 
Thätigkeit  viel  weniger  genirt  als  beim  Beginne,  konnte  auch  den  rechten 
Arm  beim  Haarmachen  leidlich  benutzen.  Der  Schmerz  trat  bei  irgend  ex- 
tensiven Bewegungen  noch  immer  heftig  auf;  auch  die  Ernährung  des 
Mnskels  hatte  sich  nicht  gebessert. 

Ein  Fall  von  Schwäche  des  rechten  Armes  in  Folge  von  Typhus  mit 
besonderem  Ermüdungsgefühle  in  der  Gegend  des  M.  supraspinat. ,  doch 
ohne  sichtbare  Atrophie,  bei  einem  anämischen  jungen  Mädchen  wurde 
durch  galvanische  Ströme  vom  Plexus  brachial,  zu  den  einzelnen  Nerven- 
«tämmen  und  Faradisation  der  Scfaultermuskeln  in  18  Sitzungen  nur 
gebessert. 

Ein  7jähriger  Knabe  litt,  vielleicht  in  Folge  eines  Falles  über  eine 
Treppe,  seit  2  Jahren  an  einer  Schwäche  beider  Mm.  rhomboid.,  der  unteren 
Theile  der  Mm.  cucullar.  und  der  oberen  der  Mm.  latissimi  dorsi  und  in 
deren  Folge  an  abnorm  weitem  Abstände  der  sonst  normal  gestellten 
Schulterblätter  von  den  Process.  spinös,  und  der  Thoraxwand.  Die  ab- 
norme Stellung  Hess  sich  willkürlich  und  passiv  leicht  ausgleichen ,  kehrte 
aber  sogleich  zurück.  Die  faradische  Beaction  der  kranken  Mnskeln  war 
erhalten,  rechts  aber  vermindert.  Gleichzeitig  bestand  leichte  Scoliosis 
dextra  mit  secundärer  Lendenwirbelkrümmung. 

Die  Behandlung  bestand  wesentlich  in  directer  Faradisation  der  schwa- 
chen Muskeln ,  hatte  aber  in  23  Sitzungen  so  gut  wie  keinen  Erfolg.  Eino 
Wiederaufnahme  der  Kur  2  Jahre  später  fand  denselben  Status  praesens 
<ind  war  gleichfalls  erfolglos  trotz  1 7  Sitzungen. 

Zu  den  myopathischen  Lähmungen  zähle  ich  auch 

9.  die  saturninen  Lähmungen. 
Auffallender  Weise  habe  ich  davon  nur  4  Fälle  behandelt, 
trotzdem  dass  in  Leipzig,  der  Metropole  des  Buchhandels  und 
^er  Buchdruckerei,  mehr  als  anderwärts  Gelegenheit  zu  dieser 
Erkrankungsform  gegeben  sein  sollte. 

3  Fälle  waren  wesentlich  auf  den  N.  radial,  beschränkt. 
Diese  Form  gleicht  symptomatisch  im  Ganzen  der  oben  beschrie- 
benen Drucklähmung  des  N.  radial.,  und  um  so  mehr,  als  bei 
beiden,  nicht,  wie  man  gewöhnlich  angtebt ,  blos  bei  der  satur- 
ninenj'cfer  M.  supinator  longus  verschont  zu  bleiben  pflegt.     Da- 
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gegen  anterscheidet  sich  die  saturnine  wesentlich  von  der  trau- 
matischen dadurch,  dass  bei  ersterer,  in  meinen  Fällen  wen^- 
stens,  trotzdem  dass  sie  zum  Theil  Jahre  lang  bestanden  hatlen, 
die  Extensoren  und  der  Abductor  des  Daumens  nicht  mit  ge- 
lähmt sind,  was  bei  letzterer  die  Regel  ist. 

Ferner  zeigen  die  verschiedenen  gelähmten  Muskeln  5ei  der 
saturninen  Lähmung  verschiedene  Grade  derselben  und  auch  ein 
verschiedenes  Verhalten  gegen  die  Electricität.  Am  stärksten 
ist  die  Lähmung  gewöhnlich  im  Extensor  digit.  commua.,  schwä- 
cher im  Extensor  indic.  und  digiti  V.  propr.  und  im  Extensor 
carpi  radial. 

Dem  entsprechend  zeigt  sich,  auch  schon  in  frischen  Fällen, 
in  ersterem  die  faradische  Reaction  aufgehoben ,  in  den  andern 
aber  mehr  oder  weniger  verringert.  Auch  der  galvanische  Strom 
zeigt  verschiedene  Abstufungen  seiner  Wirkung,  entsprechend 
der  faradischen  und  willkürlichen  Reaction.  In  den  höchsten 
Graden  mit  starker  Atrophie  findet  sieh  völlige  Aufhebung  der- 
selben. Eine  Verstärkung  der  Reaction ,  wie  sie  Eulenburg  be- 
schreibt, habe  ich  nur  einmal  flüchtig  und  schwach  beobachtet. 

Im  Gegensätze  hierzu  ist  bei  der  Drucklähm nng  des  N.  ra- 
dial, die  willkürliche  Lähmui^  in  allen  gelähmten  Muskeln 
gleichgradig,  die  faiadische  Contractilität  aber  gleichmässig  nicht 
oder  doch  nur  sehr  wenig  herabgesetzt. 

Das  Verschontbleiben  der  Daumenmuskeln  bei  Bleilähmung 
spricht ,  ebenso  wie  das  des  M.  supinator  brevis ,  das  ich  mehr- 
fach sah ,  und  des  Extensor  indic.  propr. ,  mit  Sicherheit  gegen 
eine  Erkrankung  des  tiefen  Astes  vom  N.  radial. ,  der  ja  alle 
diese  ^luskeln  inner virt  und  in  seiner  Totalität  leiden  müsste, 
wie  bei  der  traumatischen  Lähmung,  wenn  er  überhaupt  die 
ßatumine  Lähmung  vermittelte.  Dagegen  deutet  dieses  Verhalten 
und  ebenso  auch  die  Alteration  der  electriscben  Reaction  auf  ein 
myopathisches  Leiden  hin. 

Ich  spreche  hiermit  nicht  gegen  die  constitutionelle  Natur 
der  Bleilähmung,  sondern  nur  gegen  die  Nervenstämme  als  deren 
Vermittler.  Es  scheint  mir  vielmehr  nicht  unwahrscheinlich, 
dasa  ihr  eine  centrale  Störung,  und  zwar  der  trophischen  Nerven 
zu  Grunde  liegt  ^  wofür  ja  auch  die  begleitenden  so  häufigen 
Schmerzen  sprechen. 

Interessant  ist  die  Angabe  zweier  meiner  Patienten,  dass  sie 
ihre  Hand  zwar  lange  Zeit  nicht  so  frei  wie  gewöhnlich  hätten 
brauchen  können ,  dass  aber  die  totale  Unbrauchbarkeit  ganz 
plötzlich  und  ohne  besofidere  Veranlassung  aufgetreten  sei. 

Es  verhält  sich  hiernach  dieBleiintoxication,  wie  es  scheint, 
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nur  prädisponirend ,  ebenso  wie  dies  die  Syphilis  nach  Wachs- 
math oft  thut,  und  irgend  eine  Gelegenheitsursache ,  vielleicht 
Erkältung  oder  Ueberanstrengung ,  bringt  die  Lähmung  erst  zum 
Ausbruche. 

In  2  Fällen  betraf  die  Lähmung  nur  die  Extensoren  von 
Hand  und  Fingern  einer  Seite  mit  der  angegebenen  Beschränkung, 
im  3.  war  sie  doppelt  und  affioirte  auch  in  leichtem  Grade  die 
Mm.  deltoid.  In  einem  4.  Falle  bei  einem  sonst  gesunden, 
frisch  aussehenden  Bleibucfastabenpolirer ,  der  sich  bei  seiner 
Beschäftigung  sehr  angestrengt  hatte,  war  hauptsächlich  das 
ganze  Fingergebiet  des  rechten  N.  ulnar,  afficirt,  zum  Theil  auch 
atröphirt.  Ausserdem  aber  war  auch  die  Streckung  der  Hand 
und  -der  beiden  letzten  Finger  derselben  Seite  schwach,  während 
der  2.  und  3.  Finger  hyperextendirt  wurden.  Gleichzeitig  be- 
stand Zittern  in  den  Fingern  in  Streckstellung.  Die  faradische 
Beaction  war  nach  7monatlichem  Bestände  im  Gebiete  des  N. 
ulnar,  nirgends  aufgehoben ,  aber  vermindert ,  und  zwar  in  den 
atrophischen  Muskeln  sehr  wesentlich.  Die  Galvanisation  vom 
Nacken  zum  N.  radial,  und  seinem  Muskelgebiete  erzeugte  kräf- 
tige Reaction,  nur  in  den  Extensoren  der  beiden  letzten  Finger 
fichwacbe  und  sehr  zögernde,  die  zum  N«  ulnar,  sehr  starke. 
10  Sitzungen  mit  galvanischen,  erst  labilen,  später  stabilen  Strömen 
vom  Nacken  zu  den  genannten  Nerven  hatten  keinen  Erfolg. 

Möglicherweise  war  in  diesem  Falle  nur  der  Antheii  des 
N.  radial,  an  der  Lähmung  durch  Intoxication  bedingt,  während 
die  Lähmung  des  N.  ulnar,  auch  durch  Ueberanstrengung  ent- 
standen  sein  konnte. 

Üeberhaupt  muss  man  sich  hüten,  jede  Lähmung,  selbst  des 
N.  radial. ,  die  bei  Bleiarbeitern  auch  neben  sonstigen  Intoxica- 
tionssymptomen  auftritt,  deshalb  auch  für  eine  satumine  zu 
halten.  Ich  habe  mehrere  Fälle  gesehen ,  wo  es  sich  nach  den 
oben  gegebenen  Anhaltspunkten  zweifellos  um  eine  rheumatische 
oder  Drucklähmnng  des  Armes  handelte. 

Zur  Stütze  meiner  Angaben  mögen  auch  die  übrigen  3  Fälle 

sprechen. 

1 .  Ein  junges  Mädchen  ,  Buchstabenpolireiin ,  das  früher  an  Kolik 
und  darauf  an  Lähmung  der  Extensoren  der  rechten  Finger  gelitten  hatte, 
erkrankte  vor  14  Tagen  wieder,  und  zwar  ziemlich  plötzlich,  an  einer 
Lähmang  der  rechten  Hand  und  leichtem  Zittern*  im  ganzen  Arme.  Die 
Lähmung  betraf  nur  den  Extensor  digitor.  commun.  und  war  nicht  com- 
plet ,  so  dass  die  letzten  3  Finger  wohl  mit  der  Hand  bis  zum  Niveau  des 
Vorderarmes  gestreckt  werden  konnten,  aber  bei  Hyperextension  jener  sich 
einschlugen.     Atrophie  fehlte. 

Gegen  einen  ziemlich  starken  Inductionsstrom,  der  links  sehr  schmerz- 
haft empfunden  wurde,  und  auch  auf  die  2  ersten  rechten  Finger  stark 
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\^irkte ,  reagirten  di«  3  letzten  Finger  fast  gar  nicht ,  auch  anf  mitteUtarke 
Galvanisation  reagirten  sie  nur  schwach. 

Eine  Behandlung  konnte  nicht  eingeleitet  werden. 
2.  Ein  Schriftgiesser  von  fahlem  Aussehen  spürte  vor  5  Wochen  eine 
Lähmung  der  rechten  Hand ,  die  anfangs  schmerzhaft  war  und  allmählig 
an  Intensität  gewann.  Die  Lähmung  zeigte  sehr  ungleichmässige  Inten- 
sität. Während  nämlich  die  Streckung  und  Abduction  des  Daumens  und 
die  Streckung  des  5.  Fingers  normal  und  die  des  2.  fast  normal  geschahen, 
war  die  der  Hand  nur  etwas  über  die  Horizontale  möglich,  die  des  3.  und  4. 
Fingers  aber  fast  aufgehoben. 

Die  faradische  Reaction  fehlte  ganz  im  S.  und  4.  Finger,  war  herabge- 
setzt im  Extensor  carpi  radial,  und  im  2.  Finder  und  normal  im  1.  und  5. 

Die  galvanische  Reaction  war  in  allen  Muskeln  erhalten ,  am  stärksten 
aber  in  den  Extensoren  des  3.  und  4.  Fingers,  schwach  dagegen  im  Exten- 
sor carpi.  Sie  war  übrigens  wesentlich  stärker  bei  directer  Reizung  des 
Muskels  als  bei  indirecter  von  der  Torsionsstelle  des  N.  radial,  aus. 

Nach  27  Sitzungen  mit  labilen  galvanischen  Strömen  theils  vom  Nacken 
zum  N.  radial,  und  den  gelähmten  Muskeln ,  theils  dieser  allein  hatte  die 
Hand  ihre  volle  Gebrauchsfähigkeit  wieder  erlangt,  doch  konnten  die  letzten 
Finger  noch  immer  nicht  normal  weit  gestreckt  werden.  Ihre  faradische 
Reaction  war  in  schwachem  Grade  wiedergekehrt. 

Im  2.  Falle,  den  ich  zweimal  in  Behandlung  gehabt  habe,  konnte  ich  die 
Veränderungen  beobachten,  die  im  Laufe  von  Jahren  sich  herausbilden. 

Als  ich  den  Fat. ,  einen  gelbfahlen  Lackirer,  1863  sah,  bestand  nach 
wiederholten  Anfällen  von  Kolik  eine  Lähmung  der  rechten  Hand ,  die  im 
Mittelfinger  andeutungsweise  schon  1  Jahr  alt  war ,  sonst  jedoch  erst  vor  3 
Wochen  In  der  Reconvalescenz  von  einem  Kolikanfalle,  und  zwar  angeblich 
durch  Zugluft  veranlasst,  ziemlich  schnell  auftrat.  Ausserdem  bes^tand  anch 
ziemliche  Lähmung  im  rechten  Deltoid.  Von  den  Bewegungen  der  Hand 
war  nur  die  Streckung  abnorm ,  d.  h.  nur  bis  zum  Niveau  des  Vorderarmes 
möglich.  Die  Streckung  des  1.,  2.  und  5.  Fingers  war  normal,  doch 
die  Abduction  des  Daumens  etwas  genirt,  die  Streckung  des  3.  und  4. 
Fingers  geschah  nur  bei  gebeugter  Hand,  und  dann  nur  in  minimaler 
Extensität.  Auch  die  Mm.  inteross.  der  beiden  letzteren  haben  gelitten. 
Atrophie  bestand  nur  im  Deltoid.  und  geringere  im  Bauche  des  Extens. 
digit.  comm. 

Die  faradische  Contractilität  war  normal  in  allen  Mm.  inteross. ,  ziem- 
lich kräftig  in  den  Extensoren  der  Hand,  des  1. ,  2.  und  5.  Fingers,  sehr 
schwach  im  Deltoid.  und  aufgehoben  in  denen  des  3.  und  4.  In  den 
letzten  3  Muskeln  fehlte  auch  die  galvanische  Contractilität. 

Die  Behandlung  bestand  in  labiler  Galvanisation  vom  Plexus  zum  N. 
radial,  und  den  gelähmten  Muskeln  und  darauf  in  Faradisation  der  noch 
reagirenden.  In  7  Sitzungen  wurde  eine  wesentliche  Besserung  nur  im 
Deltoid.  erzielt,  der  den  Arm  4—5  Mal  kurz  nach  einander  bis  zur  Senk- 
rechten zu  erheben  erlaubte,  dann  aber  ermüdete.  Das  Verhalten  der 
Handmuskeln  blieb  ziemlich  das  alte.     Hierauf  blieb  Fat.  aus. 

4  Jahre  später  stellte  er  sich  wieder  vor ;  er  hätte  während  der  Zeit  in 
seinem  Berufe  fort  gearbeitet  und  keine  eigentliche  Kur  gebraucht. 

Der  Prozess  war  unterdessen  fortgeschritten ,  die  Streckung  der  4 
letzten  rechten  Finger  war  nur  andeutungsweise  möglich  bei  gebeugt  herab- 
hängender Hand ,  die  Streckung  dieser  selbst  nur  bis  zur  Horizontalen. 
Im  Daumen  hatte  sich  nichts  verändert,  nur  die  letzte  Phalanx  konnte  nicht 
gestreckt  werden.  Die  Mm.  inteross.  verhielten  sich  bei  passiv  gestreckter 
1.  Phalanx  der  Finger  normal.    An  der  Stelle  des  Bauches  des  Extens.  digi- 
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tor.  comm.  war  eine  tiefe  Furche.  Links  bestand  nur  Scbwäche  bei  der 
Streckung  der  Hand  und  sehr  mangelhafte  Extension  der  beiden  letzten 
Finger  und  Atrophie  der  Extensoren.  Alle  anderen  Functionen  der  Arme 
Tcrhielten  sich,  abgesehen  von  Schwäche,  besonders  im  linken  Deltoid., 
normal. 

Die  Faradisation  wirkte  rechts  schwach  im  Extens.  carpi  radial. ,  gar 
nicht  in  den  Streckern  der  4  letzten  Finger;  links  war  ihre  Wirkung  nur  in 
den  Streckern  des  4.  und  5.  Fingers,  besonders  des  4.,  wesentlich  herab- 
gesetzt. 

Die  Galvanisation  wirkte  rechts  in  den  Extens oren  der  Finger  gar 
nicht,  im  Extens*  carpi  schwach,  ebenso  links  in  den  Extensoren  des  4.  und 
5.  Fingers. 

Durch  3</2Xi^oi^&^lic^®  Behandlung  (50  Sitzungen)  mit  labilen  und 
unterbrochenen  galvanischen  Strömen  vom  Nacken  zum  N.  radial,  und  dem 
gelähmten  Muskelgebiete,  directe  Galvanisation  dieses  selbst  mit  häufig  unter- 
brochenem und  abwechselnd  gerichtetem  Strome  und  später  Faradisation 
der  reagirenden  Muskeln  stellte  sich  rechts  nur  eine  bessere  Function  des 
Extensor  carpi  ein ,  auch  die  Lücke  über  dem  Extensor  digitor.  commun. 
füllte  sich  ziemlich  aus.  Links  wurde  die  Streckung  des  5.  Fingers  ziem- 
lich, die  des  4.  etwas  weniger  normal. 

Es  dauerte  anfangs  sehr  lange ,  ehe  der  N.  radial,  auf  Galvanisation 
reagirte,  besonders  rechts ,  und  die  Stromesrichtnng  musste  wiederholt  ge- 
wechselt werden.  Später  trat  die  Beaction  schneller  ein.  Der  Extensor 
digitor.  commun.  versagte  bis  zuletzt  (Fat.  steht  noch  in  Behandlung)  jede 
Reaction. 

(Fortsetzung  im  nächsten  Hefte.) 


XXVIII.    lieber  die  von  Zenker  besehriebeDeD 
Veränderungen  der  wülkflrlichen  Muskeln  bei 

Typhusleichen. 

Von  Prof.  £•  Hemnann  in  Königsberg  in  Pr. 

Zenker  hat ,  wie  bekannt ,  das  Verdienst ,  auf  die  grosse 
Häufigkeit  gewisser  Veränderungen  der  Mu&keln  beim  Typhus 
abdominalis  durch  seine  vor  wenigen  Jahren  erschienene  Schrift  ^) 
zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Eigene  Erfahrungen 
über  dieselben  in  grösserer  Zahl  zu  sammeln ,  hat  mir  die  auch 
in  weiteren  Kreisen  bekannt  gewordene  Epidemie ,  welche  seit 
mehreren  Monaten  unsere  Stadt  und  Provinz  heimsucht,  reiche 
Gelegenheit  geboten ,  denn  bald  stellte  sich  heraus,  dass,  obwohl 
der  Charakter  der  Epidemie  wesentlich  der  eines  exanthemati- 
sehen  Typhus  war,  dennoch  die  Muskelaffection  hier  ganz  in  der- 
selben Weise  auftrat  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Ileotypbos, 
und  ich  hoife,  durch  die  folgenden  Mittheilungen,  da  der  Gegen- 
stand weder  durch  die  Zenker'sche  Bearbeitung,  noch  durch 
die  später  erschienenen  Aufsätze  von  Waldeyer^)  und  Hot'f- 
m  a  n  n  3)  als  abgeschlossen  betrachtet  werden  kann ,  einen 
kleinen  Beitrag  zur  Kenntniss  desselben  liefern  zu  können. 

Ohne  auf  die  Veränderungen  im  makroskopischen  Aus- 
sehen der  erkrankten  Muskeln,  sowie  auf  die  Verbreitung  cler 
Afiection  über  die  Körpermuskulatur  einzugehen,  wende  ich 
mich  sofort  zur  Betrachtung  des  in  vieler  Beziehung  merkwür- 
digen mikroskopischen  Befundes. 

Den  Beginn  der  Erkrankung  bezeichnet  nach  Z  e  n  k  e  r  das 
Auftreten  von  zwei  pathologischen  Zuständen  der  Muskelfasern, 
die  derselbe  als  „körnige  Degeneration^  und  als  ^ wachsartige 
Degeneration^  benennt.     Beide  Veränderungen    sind  leicht  zu 

1)  Zenker,  über  die  Veränderungen  der  willkürlichen  Muskeln  im 
Typhus  abdominalis.    Leipzig  1864. 

2)  Waldeyer,  über  die  Veränderungen  der  quergestreiften  Muskeln 

bei  der  Entzündung  und  dem  Tjphusprocess.    Virchow's  Archiv  Bd.  3* 
p.  473. 

3)  Hoffmann,    über  die  Neubildung  quergestreifter  Muskelfa'seni} 
insbesondere  bei  dem  Typhus  abdominal.  Virchow^s  Archiv  Bd.  40  p.  505. 
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constatireD.  Was  die  körnige  Degeneration  betrif!l,  so  ist  über 
dieselbe  wenig  zu  bemerken,  es  ist  derselbe  Zustand,  wie  wir  ihm 
bei  den  verschiedensten  anderen  ^  zjmotisohen  und  toxischen 
Erankheitsprozessen  begegnen,  und  ich  will  nur  hinzufügen,  dass 
ich  mehrfach  in  Verbindung  mit  demselben  bei  Typhusleichen 
eine  analoge  Entartung  der  kleinen  Muskelgefasse ,  nämlich  eine 
Infiltration  ihrer  Wandung  mit  kleinen,  meisten^  sparsamen  Fett- 
tröpfchen beobachtet  habe. 

Streitiger  ist  die  sogenannte  wachsartige  Degeneration  (Col- 
loidmetamorphose :  E.  Wagner).  Die  charakteristischen  morpho- 
logischen Charaktere  derselben ,  der  starke  coUoide  wachsartige 
Glanz ,   und  die  homogene  Beschaffenheit  der  contractilen  Sub- 
stanz der  Muskelfasern,  verbunden  mit  einer  Breitenzunahme  und 
einer  Zerklüftung  in  theils  längere  cjlindrische ,  theils  kürzere, 
abgerundete  oder  eckige  Schollen,  sind  aus  Zenker's  Beschrei- 
bung und  Abbildungen  hinreichend  bekannt.     Als  einen  für  die 
Auffassung  des  Wesens  der  Veränderung  nicht  unwichtigen  Um- 
stand hebe  ich  jedoch  hervor,  dass,  wie  auch  Waldeyer  (1.*  c. 
p.  489)  bemerkt  hat,  die  Aufhebung  der  Continoität  der  con- 
tractilen Fasersubstanz  durch  schmalere  oder  breitere ,  querver- 
lanfende  Spalten  eine   von    vorn    herein  vorhandene  Begleiter- 
scheinung der  optischen  Veränderung  bildet :  eine  in  ihrer  Conti- 
nnität  erhaltene,  wachsartigglänzende  Faser  ist  mir,  soviel  ich 
mich  besinne,    nie  vorgekommen.     Was   die  von  Waldeyer 
gegenüber  den  Angaben  Zenker's  betonte  Erhaltung  der  Quer- 
streifung betrifft,  so  kann  ich  dieselbe ,  ebenso  wie  die  Erhaltung 
der  Muskelkerne ,   nur  für  die  niederen  Stufen  der  Veränderung 
gelten  lassen;  wo  die  Bruchstücke  der  Fasern  bereits  auf  grössere 
Entfernungen  auseinandergeschoben  und  als  abgerundete  schol- 
lige ,  unregelmässige  Massen  erschienen ,  da  habe  ich  auch  stets 
jede  Spur  einer  Querstreifung  vermisst  und  an  Stelle  der  Muskel- 
kerne schienen  nur  einzelne  kleine  Anhäufungen  einer  granulösen 
Substanz  vorhanden  zu  sein.     Von  dem  Verhalten  des  Sarco- 
lemma's  der  entarteten  Fasern  überzeugt  man  sich  häufig  sehr 
deutlich:    es    erscheint    als    ein    coUabirter,    hyaliner    Schlauch 
zwischen  den  glänzenden  Schollen  ausgespannt;  von  Kernen  und 
Zellen  innerhalb  dieser  von  contractiler  Substanz  freien  Strecke 
des  Sarcolemma  habe  ich  nie  Etwas  mit  Sicherheit  constatiren 
können,  worauf   ich    den    gegentheiligen  Behauptungen  Wal- 
deyer's  und  Hoffmann's  gegenüber  später  nochmals  zurück- 
komme.    Hier    sei    nur  noch    hinsichtlich    der  chemischen  Be- 
s<*haffenheit    der    wachsähnlichen    Masse    daran    erinnert,    dass 
dieselbe,  wie  aus  Waldeyer's  Versnoben   hervorgeht,  nicht 
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wesentlich  von  der  chemischen  Constitution  der  normalen  quer- 
gestreiften Muskelsubstanz  abzuweichen  scheint;  die  von  Zenker 
gefundene  grössere  Widerstandsfähigkeit  gegen  verdünnte  Essig- 
säure ,  Wasser  und  Alkohol  durfte  sich  auf  rein  physikalische 
Verhältnisse,  eine  grössere  Dichtigkeit  der  Masse  und  dergleichen 
zurückführen  lassen. 

Um  nun  eine  Einsicht  in  das  Wesen  der  beschriebenen  Ver- 
änderung der  Muskelfasern  zu  gewinnen ,  dürfte  es  nicht  ohne 
Belang  sein ,  einen  Blick  zu  werfen  auf  die  anderweitigen  Ver- 
hältnisse ,  unter  denen,  vom  Typhus  abgesehen,  die  Zenke ra- 
sche „  wachsartige  Degeneration  ^  beobachtet  ist.   Es  sind  dieselben 
grossentheils  von  Zenker  selbst  namhaft  gemacht  worden.    Ad 
den  Typhus  reihen  sich  zunächst  gewisse  andere  acute  fieberhafte 
und  chronische ,  dyskrasische  Erkrankungen  an ,  Zenker  beo'b- 
achtete  die  „wachsartige  Degeneration^  bei  Scarlatina  (p.  103)» 
bei  acuter  Miliartuberculose  (ibid.) ,  bei  acutem  Gelenksrheuma- 
tismus  (p.   136),   bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  (p* 
113),  bei  „Morbus  Brightii  und  verschiedenen  andern  chronischen 
Krankheiten^  (p.  103).     Paulicky^)  sah  sie  in  einem  Falle 
von  Pneumonie,    wie    auch    ich  einige    gleiche  Beobachtungen 
machte.      In    eine    zweite    Categorie    können    wir    diejenigdo 
Fälle    rechnen,     wo    die    in    Rede    stehende    Veränderung  der 
Muskelfasern    als    die  Folge   lokaler  Muskelaffectionen    auÜtraL 
Schon  V  i  r  c  h  o  w  2)  beschrieb  sie  als  Begleiterin  entzündlicher 
Prozesse  in  den  Muskeln,  neuerdingsT  ist  sie  von  Waldeyer 
und  C.  O.  Weber 3)  constant  bei  traumatischer  Myositis  ge- 
funden   worden.     Auch    in    der    Umgebung    von    Neoplasmen, 
welche  in  Muskeln  ihren  Sitz  hatten ,  zeigten  sich  die  Muskel- 
fasern  häufig  in  gleicher  Weise  alterirt ,   es  gehören  hierher  die 
Beobachtungen  von  Billroth*)  und  Wedl*),  sowie  einige  An- 
gaben Zenker's  (p.  101)  und  ich  selbst  habe,  seitdem  meine  Auf- 
merksamkeit daraufgerichtet  war,  mehrmals  bei  Lippenkrebsen  im 
Orbicularis  und  bei  Brustkrebsen  im  Pectoralis  die  exquisiteste 
„wachsartige    Degeneration**     angetroffen.       Ferner    wäre    sn 


1)  Paulicky,  zar  Entartung  der  quergestreiften  Muskulatur  in  Krank- 
heiten.   Mediz.  Centralblatt  1867.  pag.  660. 

2)  V  i  r  c  h  o  w ,  über  parenchymatöse  Entzündung.  Archiv  IV.  p.  266. 

3)  C.  0.  Weber,  über  die  Neubildung  quergestreifter  Muskelfasern^ 
insbesondere  die  regenerative  Neubildung  derselben  nach  Verletzungen. 
Virchow's  Archiv   Bd.  39.  pag.  216. 

4)  B  i  11  r  o  t  h ,  über  eine  Art  der  Bindegewebsmetamorphose  der  Mus- 
kel-und  Nervensubstanz.    Virchow's  Archiv   Bd.  8.   p.  260. 

5)  Wedl,  Grundzüge  d.  pathol.  Histologie  pag.  583. 
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Fiedier's^)  und  Zenker's  (p.  104)  die  Veränderungen  der 
Muskeln  bei  der  Trichineneinwanderung  betreffende  MittheUungen 
zu  erinnern.  In  eine  dritte  Reihe  möchte  ich  dann  endlich  die- 
jenigen Fälle  stellen ,  wo  die  Veränderung  sich  im  Verlaufe 
spastischer  Muskelaffectionen  ausbildet.  Die  erste  hier  anzu- 
ziehende Beobachtung  machte  Bowman^)  beim  Tetanus,  die- 
selbe ist  später  bestätigt  von  Demme^)  und  21enker  (p.  105). 
Ihr  schliesst  sich  an  ein  Fall  von  Rokitansky^),  der  eine 
centrale  Myelitis  betrifft,  und  vielleicht  auch  die  bereits  erwähnte 
Beobachtung  Zenker's  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis. 

'Dass  bei  allen  diesen  so  verschiedenartigen  Krankheitspro- 
zessen die  Veränderungen  der  Muskelfasern  ihrem  Wesen  nach 
identische  sind,  lässt  sich  zwar  nicht  strenge  erweisen ;  die  grosse 
üebereinstimmung  der  Beschreibungen  des  morphologischen  Ver- 
haltens macht  dies  jedoch  wahrscheinlich ,  und  wir  sind  gewiss 
berechtigt ,  zunächst  für  alle  Fälle  nach  einer  gemeinsamen  Ur- 
sache zu  forschen ;  nur  wenn  sich  die  Unmöglichkeit  herausstellen 
sollte,  eine  solche  aufzufinden,  werden  wir  zu  der  unbequemen 
Annahme  uns  verstehen  dürfen,  dass  die  morphologisch  gleichen 
Veränderungen  der  Muskelfasern  auf  verschiedenen  Wegen  zu 
Stande  kommen.  In  gleichem  Sinne  hat  sich  Zenker  selbst 
ausgesprochen ;  derselbe  sagt  bei  Gelegenheit  seiner  Erörterungen 
•über  die' „ wachsartige  Degeneration"  bei  Tetanus,  indem  er  sich 
bemüht,  dieselbe  mit  der  typhösen  Muskelaffection  in  Einklang 
zu  bringen :  „sollen  wir  für  die  ganz  gleichen  Veränderungen 
bei  jeder  dieser  beiden  Krankheiten  eine  ganz  verschiedene 
Genese  annehmen  ?  —  eine  solche  Auffassung  ist  nicht  ganz  un- 
möglich ,  aber  doch  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich ,  und 
wir  dürfen  sie  daher  nur  nach  der  genauesten  Prüfung  zulassen" 
(pag.  114).' 

Von  diesem'  Princip  ausgehend  ,  stehen  wir  vor  der  Alter- 
native, entweder  mit  Zenker  die  gemeinschaftliche  Ursache  der 
«wachsartigen  Degeneration"  in  einer  durch  pathologische  Ein- 
flüsse bedingten,  zur  Veränderung  der  Structur  führenden  Er- 
nährungsstörung, gleichgültig,  ob  dieselbe  entzündlicher  oder 
nicht  entzündlicher  Art  ist,  oder  andernfalls  in  einer  durch  die 
Muskelcontraction  bedingten  mechanischen  Läsion  der  Fasern  zu 
suchen,    wie    früher    bereits  Bowman    und  Rokitansky*) 

1)  Fiedler,  Virchow's  Archiv   Bd.  30.  pag.  463. 

2)  Bowman,  Philosoph,  transaction  1841.    Part.  I.  p.  69. 

3)  Demme,  Beiträge  zur  pathol.  Anatomie  des  Tetanns  p.  20,  27. 

4)  Rokitansky,  Lehrb.  d.  pathol.  Anatomie.  3.  Anfl.  Bd.  I.  p.  228. 

5)  Rokitansky,  1.  c.    Bd.  II.    pag.  219. 
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und  neuerdings  Waldeyer  und  Weber  es  getban haben.  Nnr 
in  dem  ersteren  Falle  würde  nach  dem  Begriffe,  den  wir  mit  dem 
Ausdruck  ^Degeneration**  verbinden,  diese  Bezeichnang  auf  die 
fragliche  Veränderuns;  der  MnskeHasem  anzuwenden  sein  und 
die ,  wie  erwähnt ,  constant  Torhandene  Zerklüftung  der  Fasern 
wäre  als  Folge  der  Degeneration  zn  betrachten ;  im  andern  Faüe 
bildete  die  Zerklüftung  die  primäre  Erscheinung  and  das  verän» 
derte  wachsartige  Aussehen  wäre  als  Folge  einer  elastischen 
Rptraction  der  Bruchstücke  der  Fasern  aufzufassen ,  zn  der  später 
möglicherweise  nntritiTe  Störungen  hinzukommen. 

Prüfen  wir  nun  die  Stichhaltigkeit  der  Zenker'  sehen  *  An- 
schauung, so  sind  derselben  am  meisten  günstig  die  Fälle  der 
oben  aufgestellten  ersten  und  zweiten  Reihe ,  da  hier  eine  Er* 
nährungsstorung  der  Muskeln  theUs  nachweisbar,  theils  wenig-* 
stens  nicht  unwahrscheinlich  ist ;  doch  selbst  hier  erheben  sich 
gewisse  Bedenken.  Ist  es  wahrscheinlich,  dass,  wenn  die 
^  wachsartige  Degeneration^  bei  dem  Typhus  und  anderen  acuten 
fieberhaften  Krankheiten  von  einer  durch  das  Fieber  bedingten 
Störung  des  Stoffwechsels  abhängig  wäre ,  dieselbe  nur  einzelne 
Muskeln,  ja  selbst  nur  einzelne  Theile  gewisser  Muskeln  befallen 
würde,  während  alle  anderen  Muskeln  von  ihr  verschont  bleiben? 
Wenn  Zenker,  um  diesem  Einwände  zu  begegnen,  sich  daraaf 
beruft ,  dass  es  nicht  minder  räthselhaft  sei ,  weshalb  der  ty- 
phöse Krankheitsprozess  so  constant  gerade  den  unteren  Ab- 
schnitt des  Ileum  befällt,  als  warum  er  sich  vorzugsweise  in  den 
Schenkeladductoren  und  demRectus  abdorainis  1ocalisire(p.  110), 
so  scheint  mir  dieser  Hinweis  insofern  unbefriedigend,  als  der 
untere  Abschnitt  des  Ileum  in  anatomischer  sowohl  als  physiolo- 
gischer Beziehung  ein  Organ  sui  generis  ist  und  anderen  Darm- 
theilen  gegenüber  cardinale  Differenzen  darbietet,  wie  sie 
zwischen  den  verschiedenen  willkürlichen  Muskeln  und  nament- 
lich zwischen  den  verschiedenen  Theilen  eines  und  desselben 
Muskels  jedenfalls  nicht  existiren.  Was  ferner  das  Auftreten 
der  Veränderung  bei  entzündlichen  Zuständen  der  Muskeln  be- 
trifft ,  so  liegt  es  hier  gewiss  sehr  nahe ,  den  Grund  derselben  in 
einer  entzündlichen  Ernährungsstörung  zu  suchen,  aber  ich  er- 
innere daran,  dass  nach  den  Untersuchungen.  Web  er 's  über 
traumatische  Myositis  (1.  c.  p.  232)  die  Muskelfasern  unmittelbar 
nach  der  Durchschneidung  Veränderungen  zeiget ,  die  mit  der 
„wachsartigen  Degeneration^  ganz  tibereinstimmeti.  Sollte  hier 
eine  nutritive  Störung  so  schnell  Platz  greifen  od^i^  ist  hier  die 
Uebereinstimmung  mit  der  „wachsartigen  Degeneration^  nur  eine 
äusserliche  ?  ^ 
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Noch  grössere  Schwierigkeiten  erwachsen  aus  der  Zenker'- 
sehen  Auffassung  gegenüber  den  Fällen  der  dritten  Reihe. 
Zenker  hat  diese  Schwierigkeit  wohl  gefühlt  und  er  widmet 
der  Erklärung  der  ,, wachsartigen  Degeneration^  beim  Tetanus 
eine  längere  Auseinandersetzung,  die  ihn  schliesslich  zu  der  Auf- 
stellung führt,  n  t^Ass  das  dem  Tetanus  zu  Grunde  liegende  Moment, 
der  hypothetische  krankhafte  Zustand  des  Bückenmarks  auch  die 
Ernährung  des  Muskelgewebes  alterirt^^  (p.  115)  oder  mit  andern 
Worten :  „dAsa  eine  primäre  trophische  Störung  des  Muskelge- 
webes eine  wesentliche  Theilerscheinung  des  tetanischen  Pro- 
zesses bildet^  (p.  116).  Unter  den  von  Zenker  hierfür  ange- 
führten Gründen  scheint  mir  allerdings  das  von  ihm  beobachtete 
gleichzeitige  Auftreten  einer  körnigen  Degeneration  von  Wich- 
tigkeit zu  sein ;  aber  hiermit  dürfte  auch  nur  die  Möglichkeit 
einer  Erklärung  in  Zenker's  Sinne  gerettet  sein ,  die  Wahr- 
scheinlichkeit bleibt  der  Bowman'schen  Annahme  einer  durch 
die  tetanischen  Convulsionen  hervorgerufenen  mechanischen  Zer- 
reissung  der  Muskelfasern  erhalten«  Der  Grund,  welchen 
Zenker  dagegen  anführt,  dass  nämlich  die  Verbreitung  der 
fraglichen  Veränderungen  der  Muskelfasern  keineswegs  parallel 
geht  der  Intensität ,  mit  der  verschiedene  Muskeln  von  den  Con- 
vulsionen befallen  werden ,  scheint  mir  deshalb  keine  besondere 
Beweiskraft  zu  haben,  weil  ausser  der  Intensität  der  Contrac- 
tionen  noch  andere  mechanische  Verhältnisse ,  so  namentlich  der 
Widerstand,  welchen  die  Antagonisten  der  Verkürzung  des  sich 
contrahirenden  Muskels  entgegensetzen,  bei  dem  Zustandekommen 
der  Rupturen  in  Betracht  kommt.  Ist  derselbe  ein  sehr  bedeuten- 
der, so  wird  bereits  eine  weniger  vehemente  Contraction  genügen 
als  im  entgegengesetzten  Falle:  es  ist  das  Verhältniss  beider 
Faktoren  zu  einander  entscheidend.  Hieraus  dürfte  sich  vielleicht 
erklären,  dass  Z  e  n  k  e  r  in  einem  Falle  von  Tetanus,  in  welchem 
ein  heftiger  und  anhaltender  Trismus  die  Haupterscheinung  ge- 
bildet hatte,  trotzdem  in  den  Masseteren  nur  geringe  ^  wachsartige 
Degeneration"  vorfand,  eine  viel  intensivere  in  anderen  Muskeln, 
die  in  weniger  aufialliger  Weise  an  dem  Krämpfe  participirt 
hatten  ;  gerade  die  Kaumuskeln  haben  ja  sehr  wenig  entwickelte 
Antagonisten  und  es  fragt  sich ,  ob  dieselben  sieh  nicht  ganz 
passiv  verhielten.  Ein  weiterer  Einwand  Z  e  n  k  e  r '  s  gegen  die 
Ableitung  der  Veränderungen  der  Muskelfasern  beim  Tetanus  aus 
primären  Bupturen ,  dahin  gebend ,  dass  die  grosse  Zahl  der  an 
den  einzelnen  Fasern  vorhandenen  Rupturen  unmöglich  aus  einer 
gleichmässigen  Zusammenziehung  der  Fasern,  wie  eine  solche 
doch  bei  der  Muskelcontraction  anzunehmen  sei,  erklärt  werden 
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könne,  lässt  sich,  wie  ich  sofort  zeigen  werde,  dnrch  ein  einfaches 
Experiment  widerlegen. 

Lassen  die  bisherigen  Erwägungen  bereits  starke  Zweifel 
an  der  Richtigkeit  oder  wenigstens  an '  der  Allgemeingültig- 
keit der  Zenker'  sehen  Auffassung  aufkommen ,  so  w'ar  es  doch 
jedenfalls  von  Wichtigkeit,  nach  Verhältnissen  zu  forschen, 
wo  eine  andere  als  eine  einfach  mechanische  Ableitung  der  Ver- 
änderung unmöglich  und  jede  Ernährungsstörung  ausgeschlossen 
ist.  Wie  mir  scheint,  hat  uns  nun  Zenker  selbst  eine  Waffe 
in  die  Hand  gegeben  ,  die  sich  gegen  ihn  richtet.  Am  Schlüsse 
seines  Werkes  nämlich  (Nachträge  p.  136)  theilt  derselbe  folgende 
Beobachtung  mit :  Ein  Kranker  war  wegen  heftiger  Tobsnohts- 
anfalle  in  die  Zwangsjacke  gesteckt  worden  und  es  hatte  sich 
etwa  8  Tage  vor  dem  Tode  ein  hochgradiges  Pseudoerysipel  des 
rechten  Armes  gebildet.  Bei  der  Section  zeigte  sich  am  rechten 
Arm  die  Cutis  geröthet,  die  Epidermis  leicht  ablösbar,  das  subcu- 
tane Fettgewebe  eitrig  infiltrirt,  am  linken  Arm  „die  Haut 
nur  leicht  blauröthlich  gefleckt,  das  Unterhautgewebe  daselbst 
leicht  sugillirt ,  nur  an  der  Dorsalseite  des  Vorderarmes  etwas 
ödematös**,  in  den  Muskeln  beider  Oberarme,  links  nur  wenig 
geringer  als  rechts,  die  exquisiteste  „wachsartige  Degeneration^ 
in  Verbindung  mit  einer  reichlichen  Zellenwucherung  im  Peri- 
mysium. Gewiss  wird  hier  Niemand  Zenker  widersprechen, 
wenn  er  diese  Veränderungen  der  Muskeln  von  der  Anlegung 
der  Zwangsjacke  ableitet;  wenn  er  sie  aber  als  entzündliche  be- 
trachtet, so  Hesse  sich  diese  Ansicht  wohl  nur  für  den  rechten 
Arm  vertheidigen ,  wo  die  Haut  über  den  erkrankten  Muskeln  in 
einem  evidenten  Entzündungszustand  sich  befand ,  nicht  aber  für 
den  linken,  wo  die  die  veränderten  Oberarmmuskeln  bedeckenden 
Theile  keine  weitere  Abnormität  zeigten  als  unbedeutende  Gefass- 
zerreissungen.  Es  handelte  sich  hier  wohl  jedenfalls  um  Maskel- 
rupturen,  die  in  den  gewaltsamen,  durch  die  Zwangsjacke  behin- 
derten Muskelcontractionen  des  maniakalischen  Kranken  ihre 
hinreichende  Erklärung  finden.  Was  die  Zellenwucherungen  im 
Perimysium  betrifft,  so  beweisen  dieselben  für  die  primär  ent- 
zündliche Natur  der  Muskel  Veränderungen  Nichts,  denn  ich  folge 
Z  e  n  k  e  r  *  s  eigner  Darstellung,  wenn  ich  dieselben  als  eine  secun- 
däre,  von  der  Veränderung  der  Muskelfasern  abhängige  Er- 
scheinung auffasse.  —  Ein  noch  schlagenderes  Argument  als 
diese  pathologische  Beobachtung  liefert  nun  aber  folgende,  leicht 
zu  constatirende  Thatsache:  tetanisirt  man  bei  einem  lebenden 
Thiere  (Kaninchen)  mittelst  sehr  kräftiger  Inductionsströme  einen 
Muskel ,   so  zeigt  derselbe  bei  der  nachfolgenden  Untersuchung 
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die  ^wachsartige  Degeneration^  in  optii^Qa  forma,  wenn  auch 
wohl  meist  nur  in  einzelnen  zerstreuten  Fasern.  Hier  ist  selbst- 
verständlich nur  eine  Deutung  möglich,  die  durch  Faserrupturen. 

Es  bliebe  hiernach  nur  zu  erwägen,  ob  wir  berechtigt  sind, 
diese  Deutung  auch  auf  andere  Fälle ,  wo  sie  weniger  zweifellos 
erscheint,  zu  übertragen,  oder  ob  wir,  die  einheitliche  Auffassung 
aafgebend ,  genöthigt  sind ,  verschiedene  Entstehungsweisen  der 
fraglichen  Veränderungen  der  Muskelfasern  zu  statuiren?  Ich 
glaube  kaum  ,  dass  hierzu  eine  Veranlassung  vorliegt.  Bei  dem 
Typhus,  sowie  bei  verwandten  acuten  Krankheitsprozessen  ist 
allerdings  von  heftigen  Muskelcontractionen  nicht  die  Rede,  aber 
es  genügt ,  eine  durch  das  fieberhafte  Allgemeinleiden  bedingte, 
eine  grössere  Brüchigkeit  erzeugende  Ernährungsstörung  der 
Muskelfasern,  die  entweder  ohne  sichtbaren  anatomischen  Aus- 
druck einhergeht  oder  sich  durch  die  körnige  Degeneration  mani- 
festirt,  anzunehmen ,  um  das  Entstehen  der  Rupturen  auch  durch 
die  gewöhnlichen  Muskelbewegungen  erklärlich  zu  machen. 
Ebenso  hat  es  gewiss  kein  Bedenken ,  eine  solche  grössere 
Brüchigkeit  der  Fasern  in  der  Nachbarschaft  entzündlicher,  hete- 
roplastischer oder  parasitischer  Mu.skela6[ectionen  zu  präsumiren. 

Aufweichen  Umständen  es  beruht,  dass  beim  Typhus  ger 
rade  gewisse  Muskeln,  nämlich  die  geraden  Bauchmuskeln  (in- 
clusive- Pyramidalis)  und  die  Adductoren  des  Oberschenkel» 
Zerreissungen  ihrer  Fasern  erleiden ,  bleibt  freilich  unaufgeklärt. 
Aber  es  fehlt  nicht  an  Momenten ,  die  zur  Erklärung  herange- 
zogen werden  könnten.  Zenker  selbst  hat  dieselben  bei  Be- 
sprechung der  namentlich  durch  Virchow*)  bekannt  gewor- 
denen Beobachtungen  der  gröberen ,  mit  Blutung  und  Zertrüm- 
merung verbundenen  Rupturen  der  geraden  Bauchmuskeln  bei 
Tjphuskranken  erwähnt.  Gegenüber  der  durch  das  fieberhafte 
Allgemeinleiden  bedingten ,  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Unthätigkeit  der  meisten  anderen  Muskeln  werden  die  Bauch-^ 
muskeln  sowohl  bei  Hustenanfällen  als  bei  den  Defäcationen  in 
Öfters  sehr  energischer  Weise  in  Anspruch  genommen  und ,  was 
die  Adductoren  des  Oberschenkels  betrifft,  so  möchte  ich  die  Ver- 
muthung  aussprechen,  dass  zwischen  ihnen  und  den  erstgenannten 
Muskeln  ein  Verhältniss  der  Synergie  besteht,  so  dass  bei  ange- 
strengter Thätigkeit  dieser  auch  jene  in  Activität  versetzt  werden. 
Wenigstens  wird  es  Jeder  leicht  an  sich  selbst  erproben  können,, 


1)  Vtrchow,  über  Entzündung  nnd  Ruptur  des  Musculus  rectus  ab- 
hominis.  Verhandl.  d.  Würzburger  physikalisch-medizinisch.  Gesellschaft. 
Bd.  VU.  pag.  213. 
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dass  bei  jeder  kräftigen ,  willkürlich  hervorgerufenen  Thätlgkeit 
der  Bauchpresse  ein  unwillkfirliches  Aneinandersehliessen  der 
Schenkel  stattfindet.  —  Hinsichtlich  der  erwähnten  gröberen 
Muskelrupturen  wird  sich  übrigens  unsere  Auffassung  dem  Ge- 
sagten zufolge  ebenfalls  insofern  etwas  anders  gestalten  müssen, 
als  wir  nicht ,  wie  Zenker  nach  dem  Vorgange  Yirchow's 
gethan,  seine  ^ wachsartige  Degeneration^  als  eine  die  Rupturen 
vorbereitende  Veränderung  der  Muskelfasern ,  sondern  als  Folge 
derselben  betrachten  müssen ;  ihre  Ursache  wird  ebenso,  wie  die 
der  mikroskopischen  Rupturen,  auf  feine  molekulare  Verän- 
derungen in  der  Structur  der  Muskelfasern  zurückzuführen  sein. 

Wie  bereits  oben  angedeutet,  ist  die  von  Zenker  gewählte 
Bezeichnung  „wachsartige  Degeneration^  der  soeben  begründeten 
Anschauung  von  dem  Wesen  der  Veränderung  nicht  ent- 
sprechend. Ebenso  kann  der  von  E.  Wagner  gebrauchte  Aus- 
druck ,,Colloidmetamorpho8e^  nur  zu  Missverständnissen  führen. 
Ich  schlage  daher  vor,  vielmehr  einfach  die  Veränderung  als 
„schollige  Zerklüftung'^  oder  „Zerklüftung  in  wachsartige 
Schollen^  zu  bezeichnen,  womit  die  Erscheinungsweise  und  das 
Wesen  des  Zustandes  hinreichend  charakterisirt  sein  dürfte  und 
zugleich  auch  der  Unterschied  gegenüber  anderen  Zerklüftungs- 
zuständen  der  Muskelfasern ,  der  fibrillären ,  discoiden  und  mole- 
kularen Zerklüftung  (Zuständen ,  denen  wohl  weniger  eine 
pathologische  als  eine  cadaveröse  Bedeutung  zukommt)  hervor- 
gehoben wird. 

Wenn  ich  mich  bei  diesen   Erörterungen  vielleicht  länger 
aufgehalten  habe,  als  manchem  Leser  erforderlich  erschienen  ist, 
80  möchte  ich  darin  eine  Entschuldigung  suchen,  dass  die  Conse- 
quenzen,  die  sich  an  dieselben  knüpfen,  nicht  unwichtige  sind. 
Es  betreffen  dieselben  die  Auffassung  der  in  den  späteren  Er- 
krankungsstadien   an    den  Muskeln   zu  beobachtenden   Erschei- 
nungen, die  von  Zenker  als  Regenerationsprozesse  geschildert 
sind.     Dass  dieselben  im  Allgemeinen  den  Charakter  entzünd- 
licher Vorgänge  haben  und  mit  den  bei  traumatischer  Myositis 
zu  beobachtenden  Erscheinungen  die  grösste  Aehnlichkeit  zeigen, 
hat  bereits  Waldeyer  hervorgehoben  und  ich  kann  dies  nach 
eigenen,  an  einem  andern  Orte  mitzutheilendenHSlutfen  über  die 
Veränderungen  verletzter  Muskeln  nur  bestätigen,  weSfeiob  auch  in 
manchen  Punkten  mit  den  Resultaten  desselben,  sowie  iP .    aenen 
W  e  b  e  r '  8  nicht  übereinstimme.  Es  muss  nunmehr  jedoch  a\f  ^^^S^, 
entstehen  ,    auf   welche  Weise    diese  Entzündungsvorgär?^^  . 
Typhuskranken  zu  Stande  kommen?    Waldeyer  ist  ge*^^^^'' 
dieselben  als  Theilerseheinung  des  typhösen  Krankheitspro It**^^ 
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aufzufassen  und  sie  den  Entzündungen  anderer  Organe  bei 
Typhuskranken  an  die  Seite  zu  stellen.  Aiu  dem  Obigen  er. 
giebt  sich  mit  grosser  Wahrsc'heinlichkeit  eine  andere,  einfachere 
Erklärung  derselben.  Nichts  erscheint  nämlich  natürlicher,  als 
dieselben  als  den  Ausdruck  einer  lokalen  entzündlichen  Beactiön 
aufzufassen ,  welche  sich  in  den  durch  die  Faserrupturen  in  den 
Zustand  des  Trauma's  versetzten  Muskeln  ausbildet.  Abgesehen 
von  der  sich  a  priori  ergebenden  Nothwendigkeit,  eine  derartige 
entzündliche  Reaction  wenigstens  in  denjenigen  Fällen ,  wo  eine 
grössere  Zahl  von  Fasern  zerrissen  ist,  anzunehmen,  will  ich  zur 
Begründung  dieser  Ansicht  nur  an  zwei  Thatsachen  erinnern, 
welche  durch  Zenker's  Untersuchungen  festgestellt  sind  und 
von  deren  Richtigkeit  ich  mich  vielfach  zu  überzeugen  Gelegen- 
heit gehabt  habe.  Es  betreffen -dieselben  die  zeitlichen  und  die 
räomlichen  Verhältnisse  jener  entzündlichen  Erscheinungen;  in 
beiden  Beziehungen  stellt  sich  ihre  Abhängigkeit  von  der  schol* 
ligen  Zerklüftung  der  Fasern  auf  das  Deutlichste  heraus.  Wir 
finden  nämlich  einerseits  als  ausnahmslose  Regel,  dass  erstere  der 
letzteren  nach  folgen ,  wie  daraus  hervorgeht ,  dass  man  wohl 
häufig  zerklüftete  Fasern  ohne  Zellenanhäufung  im  Perimysium 
etc.  findet,  dass  aber  nie  letztere  ohne  erstere  beobachtet  werden. 
Wir  sehen  andererseits,  dass  die  entzündlichen  Veränderungen 
räumlich  gebunden  sind  an  diejenigen  Stellen ,  in  denen  eine 
schollige  Zerklüftung  der  Fasern  stattgefunden  hat ,  so  dass  die 
zelligen  Anhäufungen,  wie  Zenker  (p.  21)  sagt,  „bisweilen 
genau  den  durch  Zerfall  der  Fasern  entstandenen  Lücken  ent- 
sprechen". Es  entsprechen  beide  Umstände  durchaus  den  An- 
forderungen ,  die  wir  an  die  Erscheinungsweise  einer  entzünd- 
lichen Reaction  stellen  müssen ,  und  ich  stehe  deshalb  nicht  an, 
die  den  Faserrupturen  folgenden  Veränderungen  der  Muskeln  als 
eine  unter  entzündlichen  Erscheinungen  eintretende  Narben- 
bildung im  Muskel  zu  betrachten.  Der  Zusammenhang  derselben 
mit  dem  typhösen  Krankheitsprozess  wäre  demnach  nur  ein  in- 
directer  und  gewissermaassen  zufalliger,  denn  es  ergäbe  sich,  um 
es  kurz  zusammenzufassen,  folgender  Causalnexus:  1)  das  typhöse 
Allgemeinleiden  bedingt  eine  Brüchigkeit  der  Muskelfasern  (mit 
oder  ohne  körnige  Degeneration)  ;  2)  diese  Brüchigkeit  führt  zu 
einer  scholligen  Zerklüftung  der  Fasern  („wachsartige  Degene- 
ration** Zenker's;  3)  der  Zerklüftung  folgt  eine  reactive  Ent- 
zündung und  Narbenbildung ,  durch  welche  schliesslich  der  nor- 
male Zustand  wiederhergestellt  wird. 

Ehe  ich  auf  die  Details  der  letzteren' Vorgänge  eingehe,  sei 
es  mir  noch  erlaubt,  auf  die  Bedeutung  hinzuweisen,  welche  die 
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Thatsache,  dass  eine  in  Folge  der  Contraction  eintretende  Zer- 
reissung  der  Muskelfasern  zu  einer  scholligen  Zerklüftung  der- 
selben führt,  hinsichtlich  einer  vor  mehreren  Jahren  angeregten 
physiologischen  Streitfrage  hat.  Bekanntlich  vertheidigt  Kühne*) 
gegenüber  der  gewohnlichen  Angabe  der  Histologen  die  Ansiebt, 
dass  der  Inhalt  der  Muskelfasern  eine  Flüssigkeit  sei,  in  welcher 
die  prismatischen  Sarcouselemente  als  einzig  feste  Bestandtheile 
suspendirt  seien.  So  wichtige  Einwendungen  gegen  diese  An- 
sicht auch  bereits  erhoben  sind ,  so  scheint  mir  dieselbe  doch  ge- 
rade durch  obige  Thatsache  am  meisten  erschüttert  zu  werden. 
Es  ergiebt  sich  nämlich  leicht,  dass  unter  der  Voraussetzung 
eines  flüssigen  Aggregatzustandes  der  contractilen  Muskelsub- 
stanz dieselbe  immer,  so  lange  das  Sarcol^mma  erhalten  ist,  (^ie 
Form  einer  geschlossenen  Flüssigkeitssäule  innerhalb  desselben 
beibehalten  müsste,  dass  hingegen  nach  Zerreissung  des  Sarco- 
lemms  der  flüssige  Inhalt  desselben  hervortreten  und ,  in  den 
Muskelinterstitien  sich  verbreitend,  höchst  unregelmässige  Formen 
annehmen  müsste.  In  beiden  Fällen  könnte  also  das  Bild 
einer  scholligen  Zerklüftung  der  quergestreiften  Substanz  nicht 
zu  Stande  kommen. 


Die  entzündliche  Reaction  im  Muskel  führt  zunächst  zu 
einer  Wucherung ,  oder  wie  man  seit  Cohnheim*8  glänzender 
Entdeckung  vorsichtiger  sagen  sollte,  zu  einer  Anhäufung  zelliger 
Elemente  in  demselben.  Wie  weit  sich  an  derselben  die  Muskel- 
fasern selbst,  wie  weit  das  Bindegewebe  zwischen  denselben,  dem 
sogenannten  Perimysium,  betheiligen,  darüber  gehen  die  Angaben 
der  bisherigen  Beobachter  beträchtlich  auseinander.  ■  Während 
Zenker  nämlich  alle  Zellen  in  das  Perimysium  verlegt  und  in 
den  Muskelfasern  nur  (und  auch  nicht  oonstant)  eine  Kern- 
wucherung beobachtete,  haben  Waldeyer  und  Hoffmann 
sich  dahin  ausgesprochen,  dass  auch  Zellen  innerhalb  der  Muskel- 
fasern, sogenannte  „Muskelzellen**  auftreten.  Ich  möchte  dieser 
Frage  keine  grosse  Wichtigkeit  beimessen ,  da  ich  jedenfalls 
diesen  fraglichen  „Muskelzellen"  keine  Betheiligung  an  der  spä- 
teren Entwicklung  neuer  Muskelfasern  zuschreiben  kann,  wie 
auch  Waldeyer  ausdrücklich  eine  solche  in  Abrede  stellt; 
doch  führe  ich  an,  was  meine  Beobachtungen  in  dieser  Beziehung 
mich  gelehrt  haben : 


1)  Kühne,  über  sogenannte  idiomusculäre  Contraction.     Archiv  '• 
Anat.  u.  Physiol.  1859.  —  Lehrb.  d.  physiol.  Chemie  pag.  278. 


Von  Prof.  E.  Neumann  in  Königsberg.  '375 

Was  die  Zellen    im  Perimjsium  betrif!lt ,    so    finde  ich  in 
Uebereinstimmung    mit    den    genannten  Autoren  vorherrschend 
Zellen   von  Spindelform ,   dieselben  sind  schmal ,   ihre  Ausläufer 
lang  und  spitz  ausgezogen ,  sie  enthalten  einen  länglichen  Kern 
ohne  deutliches  Kernkörperchen  und  häufig    einige  kleine  fett- 
glänzende  Moleküle.     Den  Faserzügen  der  Intercellularsubstanz 
parallel  gerichtet,  werden  sie  vop  derselben  fest  umschlossen' und 
kommen  deshalb  in  isolirtem  Zustande  selten  zu  Gesicht.     Eine 
zweite  Zellform,  die  in  dem  Perimysium  unzweifelhaft  zu  beob- 
achten ist,  erinnert  an  kleine  einkernige  Lymphkörperchen  ;  die- 
selben bestehen  aus  einem  runden,  in  Essigsäure  glänizend  her- 
vortretenden Kern  (ebenfalls    ohne  deutliches  Kernkörperchen) 
und  einem  schmälen ,    denselben    umgebenden  Protoplasmahof. 
Diese  Zellen  bat  wohl  Waldeyerim  Sinne,   wenn  er  (p.  491) 
von  rundlichen  Zellen  von  dem  Charakter  „junger  Bindegewebs- 
zellen ^  spricht.      Auch  sie  schienen  mir  immer  in  die  Intercellu- 
larsubstanz  fest  eingebettet  zu  sein.     Drittens  muss  ich  hierher 
noch  gewisse  Zellen  rechnen,  die  ungefähr  der  Beschreibung  ent- 
sprechen, die  Waldeyer  von  seinen „ Muskelzellen ^  giebt;   ich 
möchte  sie  am  liebsten  kleinen  Leberzellen  vergleichen.     Nicht 
nur   durch    ihre    polygonale,    eckige  Form    und    ihren  runden 
Kern,  sondern  auch  durch  die  Anwesenheit  gelblicher,  fettglän- 
zender Körnchen  ähneln  sie  denselben.     Von  den  beiden  vorhin 
genannten  Zellenspecies  unterscheiden  sie  sich  in  auffallender  Art 
dadurch,   dass  man  sie  häufig  in  grosser  Zahl  frei  in  der  Flüssig- 
keit eines  zerzupften  Präparates  herumschwimmen  sieht.     Eine 
Erklärung  hierfür  zu  geben ,  bin  ich  nicht  im  Stande ;   dass  es 
sich  hier  um  Zellen  handelt,  die  aus  zerrissenen  Sarcoiemma- 
schläuchen  freigeworden  sind,  muss  ich  deshalb  für  sehr  unwahr- 
scheinlich halten,  weil  ich  finde,  dass  alle  diejenigen  Muskelfasern 
solcher  Präparate,  welche,  von  dem  Perimysium  vollständig  be- 
freit, der  Beobachtung  sich  darbieten,  keine  derartigen  Zellen 
einschliessen ;  ich  habe  mich  daher  von  dem  Vorhandensein  der- 
selben im  Innern  von  Muskelfasern  nicht  überzeugen  können, 
^ill   dasselbe  jedoch    nicht  unbedingt  in  Abrede    stellen.     Ich 
glaube  dann  endlich  viertens  den  Zellen  des  Perimysiums  gewisse 
Spindelzellen  zuzählen  zu  müssen,  die  sich  von  den  ersterwähnten 
kleinen  Spindelzellen  theils  durch  ihre  grösseren  Dimensionen 
(Länge  und  Breite),  theils  durch  ihren  schönen,  bläschenförmigen 
einfachen  oder  mehrfachen  Kern  mit  deutlichem  Kernkörperchen 
linterscheiden.     Sie  gleichen  am  meisten  gutentwickelten  Zellen 
von  Spindelsarcomen.     Doch  möchte  ich  für  diese  Zellen  noch 
eine  andere  Möglichkeit  offen  halten ,  nämlich  die ,   dass  sie  als 
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Theilstücke  alter  Mnekelfasern  zn  betrachten  sind ,  ihre  Zellen- 
natur also  nur  eine  scheinbare ;  wenigstens  mahnt  hieran  die  den 
Mnskelkemen  Völlig  entsprechende  Beschaffenheit  ihrer  Kerne, 
wenn  auch  andererseits  die  zierliche  Spindelforro  und  die  stets 
Ton  mir  vermisste  Querstreifung  dagegen  sprechen  und  es  wahr- 
scheinlicher machen ,  dass  wir  hier  höhere  Entwicklungsstufen 
der  kleinen  zuerst  beschriebenen  Spindelzellen  Tor  uns  haben.  — 
Dass  sich  Zellen  anderer  Art,  als  die  erwähnten,  in  dem  Perimy- 
sium befinden ,  davon  habe  ich  mich  nicht  mit  Sicherheit  über- 
zeugen können ,  und  lege  ich  allen  denjenigen  Gebilden ,  die 
Zenker  als  „kernreiche  Platten^  und  ^bandartige  Elemente^ 
beschreibt  und  als  Derivate  der  Zellen  des  Perimysiums  anffasst, 
eine  andere  Bedeutung  bei,  wie  aus  dem  Folgenden  hervorgehen 
wird»  Quergestreifte  Zellen ,  wie  Zenker  Taf.  IV  Fig.  1  eine 
abbildet,  habe  ich  nie  gefunden. 

Zu  der  Betrachtung  der  Vorgänge  in  den  Muskelfasern  über- 
gehend, wende  ich  mich  sofort,  da  ja  die  hier  stattfindende  Kern- 
wucherung  (die  ich  übrigens,  wie  ich  ausdrücklich  hervorheben 
muss ,  immer  nur  in  den  nicht  zerklüfteten  Fasern  finde)  allge- 
mein anerkannt  und  hinreichend  beschrieben  ist,  zuden  ^Muskfl- 
zellen^S  Meine  Stellung  zu  denselben  ist  eine  etwas  skeptische; 
es  ist  mir  gegangen,  wie  Zenker,  ich  habe  ihre  Existenz 
nicht  mit  Sicherheit  constatiren  können.  Was  zunächst  die  nicht 
zerklüfteten  (normalen  oder  körnig  degenerirten)  Fasern  betriffi, 
so  sah  ich  in  ihnen  immer  nur  die  normalen  Muskelkerne,  frei- 
lich viel  zahlreicher  und  auch  grösser  als  sonst ,  öfters  mit  Ein- 
schnürungs-  und  anderen  Theilungsformen ;  nie  aber  waren  die- 
selben von  einem  sichtbar  hervortretenden  Protoplasmahof  um- 
geben ,  sondern  vielmehr  stets  unmittelbar  von  der  contractiJeo 
Substanz,  deren  Querstreifung  bald  deutlich  ausgeprägt,  bald  mehr 
oder  weniger  verwischt  war,  umschlossen.  Waldeyer's  und 
Hoffmann's  Angaben  scheinen  sich  nun  aber  hauptsächlich 
auf  die  zerklüfteten  Fasern  zu  beziehen ,  indem  sie,  wie  aus  ihren 
Beschreibungen  und  Abbildungen  hervorzugehen  scheint,  obwohl 
sich  Beide  nicht  speziell  darüber  aussprechen,  in  denjenigen 
Theilen  der  Sarcolemmaschlanche,  aus  welchen  sich  die  in  wachs- 
artige Schollen  zerfallene  contractile  Substanz  zurückgezogen 
hatte,  Zellen  vorfanden.  Ich  kann  nur  versichern ,  dass  in  allen 
Fällen,  wo  mir  die  zerklüfteten  Fasern  frei  von  dem  umgebenden 
Bindegewebe  des  Perimysium  zu  Gesicht  kamen  und  wo  daher 
eine  sichere  Beobachtung  möglich  war,  die  Verbindung  zwischen 
den  Schollen  der  Muskelsubstanz  durch  den  collabirten ,  leeren 
Sarcolemmaschlauch  hergestellt  wurde.     Lagen  die  zerkltifteteo 
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Fasern  dagegen  inmitten  anderer,  von  dem  Perimjsinm  eingehüllt, 
so  entstand  allerdings  häufig  der  Anschein,  als  ob  sie  Zellen  ein- 
schlössen ,  die  namentlich  an  den  Bruchfiächen  der  Schollen  zu 
liegen  schienen;  aber  ich  glaube  mich  durch  eine  genaue  Ein- 
stellung des  FoGQS  auf  diese  Zellen  immer  überzeugt  zu  haben, 
dass  es  sich  hier  um  Zellen  in  dem  den  Fasern  anhängenden 
Perimysium  handelt,  d^ren  (bereits  oben  erwähnte)  Anhäufungen 
läDgs  des  Verlaufes  der  zerklüfteten  Fasern  zu  dem  trügerischen 
Bilde  Veranlassung  gaben.  Ich  verweise  auf  die  Abbildungen 
Zenker' s  Taf.  III  Fig.  1  und  2,  die  dieses  Verhältniss  in 
höchst  naturgetreuer  Weise  wiedergeben  und  von  ihm  in  dem- 
selben Sinne  gedeutet  werden.  Noch  will  ich  bemerken ,  dass 
ich  auf  Querschnitten  erhärteter  Muskelstücke  niemals  Bilder  an- 
getroffen habe,  die  Waldeyer*s  Muskelzellenschläuchen  ent- 
sprochen hätten  und  die  doch, nicht  schwer  aufzufinden  gewesen 
wären;  die  Zellenanhäufungen  zeigten  sich  hier  immer  be- 
schränkt auf  das  Perini^sium  und  traten  namentlich  in  den 
Knotenpunkten  des  von  demselben  gebildeten  Netzwerkes  oft  sehr 
schön  hervor.  Ich  will  nun  hiermit  nicht  behauptet  haben,  dass 
nicht  trotzdem  unter  umständen  wirklich  Zellen  innerhalb  der 
Muskelfasern  vorkommen ,  zumal  ich  mich  selbst  unter  anderen 
Verhältnissen  von  der  Möglichkeit  eines  solchen  Vorkommens 
aof  das  Evidenteste  überzeugt  habe^);  jedenfalls  dürfte  aber 
ans  meinen,  mit  Zenker's  Erfahrungen  übereinstimmenden 
negativen  Resultaten  soviel  hervorgehen  ,  dass  -dasselbe  bei  dem 
in  Rede  stehenden  pathologischen  Prozesse  in  den  Muskeln  nur 
ein  ausnahmsweises  und  unwesentliches  ist. 

Ich  kann  übrigens  nicht  umhin ,  auf  die  sehr  merkwürdige, 
kein  besonderes  Zutrauen  erweckende  Discrepanz  zwischen  den 
von  den  verschiedenen  Autoren  gegebenen  Beschreibungen  dieser 
nMuskelzellen^  hinzuweisen.  Waldeyer  spricht  nur  von 
Zellen  „von  rundlich  eckiger  Form",  die  später  durch 
Fettmetamorphose  zu  Grunde  gehen,  Hoff  mann  bildet  als 
Muskelzeilen  einige  dickleibige  Spindel  zellen  ab ,  die  keine 
Querstreifung  zeigen,  und  Weber,  dessen  Angaben  über  künst- 
lich in  Entzündung  versetzte  Muskeln  hier  ebenfalls  angereiht 
Werden  können,  findet  äusserst  zierliche,  schlanke  Spindelzellen 
ni  i  t  Querstreifung.  Prüfen  wir  nun  etwas  näher  die  Angaben 
dieser  Forscher  über  ihre  Muskelzellen ,  so  ergiebt  sich  Folgen- 
des:   Hoff  mann  giebt  uns  mit  keinem  Worte  an,  auf  welche 

1)  ^Beiträge  zur  Eenntniss  der  Entwicklung  der  Neoplasmen. 
Virchow*«  Archiv  Bd.  20.  pag.  152. 


378         Ueber  die  von  Zenker  beschriebenen  Veränderungen  etc. 

t 

Weise  er  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  den  Zellen  des  Peri- 
mysiums geschützt  hat  und  dass  er  sich  eine  solche  hat  zu  Schul- 
den kommen  lassen,  könnte  man  um  so  eher  verrauthen,  wenn 
man  erwägt,  dass  er  eine  „Ueberwanderung  der  Muskelzellen  in 
das  Perimysium^*  statuirt,  d.  h.  rein  objectiv  betrachtet,  dass  die 
Zellen ,  von  denen  er  annimmt ,  dass  sie  in  den  Muskelfasern 
lagen,  gerade  so  aussahen ,  wie  die  Zellen,  die  er  im  Perimysium 
fand.  Seine  Abbildung  Taf.  XIII  Fig.  1  beweist  Nichts,  denn 
es  muss  jedenfalls  sehr  gewagt  erscheinen,  aus  ihr  nicht  nur  er- 
kennen zu  wollen,  wo  sich  die  Zellen  befinden,  ob  innerhalb 
oder  ausserhalb  der  Muskelfasern,  sondern  auch  wo  sie  sich 
befunden  haben;  dass  sie  nämlich,  wie  Hoff  mann  ver- 
sichert,  zum  Theil  „aus  ihrer  ursprünglichen  Lagerstelle  in  die 
Nachbarschaft  gelangt  sind^.  Auch  zugegeben,  dass  das  Prä- 
parat selbst  mehr  leistet  als  die  Abbildung,  so  dürfte  dasselbe 
doch  unmöglich  die  Frage,  um  die  es  sich  hier  handelt,  zu  ent- 
scheiden im  Stande  sein.  • 

Viel  sorgfältiger  ist  Wald  eye  r  zu  Werke  gegangen;  er 
theilt  uns  mit,  dass  er  mit  Muskelzellen  angefüllte  Schläuche 
vollständig  isolirt  habe  und  dass  er  die  Zellen  aus  dem  abgeris- 
senen Ende  solcher  Schläuche  habe  hervortreten  sehen ;  auch 
seine  Abbildungen  zeigen  diese  Verhältnisse.  Hiergegen  lässt 
sich  Nichts  einwenden ;  aber  ich  mache  auf  einen  Punkt  auf- 
merksam :  die  von  Waldeyer  ausgesprochene  Vermuthung 
über  die  Entstehung  dieser  Zellen  aus  den  Muskelkernen  dürfte 
wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  haben,  nach  den  Angaben,  die 
er  über  die  Kerne  derselben  macht.  Er  giebt  fxir  die  Kerne 
einen  Durchmesser  von  0,0029  —  0,0075  Mm.  an  „mit  vorwie- 
gender* Häufigkeit  der  grösseren  Formen".  Der  Durchmesser 
der  Kerne  der  normalen  Muskelfasern  ist  ein  grösserer  (nach 
Kolli  ker  0,006  —  0,011  Mm.),  ßer  Durchmesser  der  Kerne  in 
Fasern,  in  welchen  eine  Kern  Wucherung  stattgefunden  hat,  ist 
noch  bedeutender,  ich  maass  0,008 — 0,014  Mm.;  wir  würden 
also,  um  Waldeyer's  Ansicht  aufrecht  zu  erhalten ,  annehmen 
müssen,  dass  die  Kerne  der  Muskelfasern  zunächst,  wenn  sie  sich 

■ 

einfach.vermehren,  grösser  werden,  dass  sie  aber  später,  wenn  sie 
sich  in  Zellen  umbilden ,  nicht  nur  wieder  kleiner  werden ,  son- 
dern sogar  unter  das  normale  Maass  herabsinken.  Gewiss  wid^^' 
streitet  dieses  allen  sonstigen  Erfahrungen  über  Zellen  Wucherung* 
Ebenso  wichtig  erscheint  mir  ein  anderer  Umstand.  Die  nor- 
malen Muskelkerne  erscheinen  als  wasserhelle,  durchsichtige 
Bläschen  mit  sehr  deutlich  hervortretenden,  glänzenden  Kern- 
körperchen.     In  den  Fasern  mit  Kern  Wucherung  ist  dieses 
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sehr  charakteristische  Aussehen  der  Muskelkerne  noch  schöner 
ausgeprägt  und  man  sieht  in  ihnen  häufig  nicht  nur  ein  einzelnes, 
sondern  zwei  oder  drei  Kernkörperehen ,  dieselben  markireh  sich 
ohne  alle  weiteren  Hülfsmittel   der  Untersuchung  sofort.     Die 
Kerne    von  Waldeyer's  ^ Muskelzellen ^    zeigten    nur    „mit- 
unter^ schon  in  frischem  Zustande  ein  Kernkörperchen  und  das- 
selbe fehlt  in  sehr  vielen  Abbildungen ,  die  er  von  ihnen  giebt 
(Taf.  X  Fig,  4 ,  6 ,  7  a,  9).     Sollte  nun  das  Kernkörperchen  Auf 
der  Höhe  des  Wucherungsprozesses  der  Muskelkerne  zu  Grunde 
gehen  ?    Ich  kann  mich  zu  dieser  Annahme  nicht  entschliessen, 
halte  es  vielmehr  für  viel  wahrscheinlicher,  dass  Waldeyer's 
Muskelzellen  nicht  aus  den  Muskelkernen ,    also   innerhalb  der 
Muskelfasern  entstanden,  sondern  von  dem  umgebenden  Perimy- 
sium aus  in  die  Muskelfasern  hineingerathen  waren.     Die  Mög- 
lichkeit eines  solchen  Eindringens  von  Zellen  in  die  Muskelfasern 
ist  durch  zwei  Umstände  gegeben:   1)  durch  Zerreissungen  des 
Sarcolemma's  zerklüfteter  Fasern,  2)  durch  eine  Veränderung,  die 
das  Sarcolemma  der  nicht  zerklüfteten  Fasern ,   wie  wir  später 
sehen  werden ,  erleidet ,  und  vermöge  deren  es  aufhört ,  eine  iso- 
lirende  Grenzschicht  des  Perimysium  zu  bilden.     Der  factische 
Nachweis  eines  Eindringens  zelliger  Elemente  in  das  Innere  der 
Muskelfasern  scheint  ausserdem  geliefert  zu  sein  durch  eine  vor 
Kurzem    in    Recklinghausen's    Laboratorium    ausgeführte 
Untersuchung  von  Maslowsky*),   der  bei  Thieren ,  welchen 
Muskelwunden  beigebracht  waren  und  denen  vor  oder  nach  der 
Verletzung  Zinnober  in  das  Blut  injicirt  war,  innerhalb  der  Sar^ 
colemmaschläuche    im    Umfange    der    Wunden    zinnoberhaltige 
Eiterkörperchen  antraf.     Waldeyer  wird  übrigens  die  Berech- 
tigung der  von  mir  ausgesprochenen  Ansicht  um  so    eher  zu- 
geben, als  er  selbst  neuerdings  2)  für  diejenigen  Fälle,  wo  Krebs- 
zellen in  den  Muskelfasern  gefunden  werden,  annimmt,  dass  die- 
selben von  aussen  her  eingewandert  sind ,   was  ich  gegenwärtig 
ebenfalls  für  viel  wahrscheinlicher  halte,  als  den  früher  von  mir 
vermutheten  Ursprung  aus  den  Muskelkernen, 

Was  endlich  Web  er 's  Angaben  betrifln:,  so  lassen  seine 
Abbildungen  zwar  keinen  Zweifel  übrig,  dass  die  zierlichen,  spin- 
delförmigen ,  quergestreiften  kernhaltigen  Gebilde ,  die  er  als 
n Muskelzellen "  schildert,  innerhalb  des  Sarcolemma  der  Fasern 

1)  Maslowsky,  über  die  Neubildung  und  die  Heilung  des  querge- 
streiften Muskelgewebes  nach  traumatischen  Verletzungen.  Vorläufige  Mit- 
theilung.    Wiener  Medicin.  Wochenschrift  1868  Nr.  12. 

2)  Waldeyer,  die  Entwicklung  derCarcinome.  Virchow's  Archiv 
Band  41. 
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sich  befanden.  Sie  lassen  aber  die  Frage  offen,  ob  es  sich  hier 
wirklich  um  Zellen  handelt  nnd  nicht  vielmehr  einfach  um 
Muskelkerne,  welchen  abgelöste  Theile  der  quergestreiften 
Substanz  der  alten  Fasern  anhaften,  wodurch  eine  Zellp.nähnlich- 
keit  leicht  entstehen  kann ,  wie  denn  auch  Waldeyer  (p.  482) 
hinsichtlich  der  von  Zenker  Taf.  IV  Fig.  1  abgebildeten  quer- 
gestreiften  Zelle  eine  solche  Vermuthung  ausgesprochen  hat.  Ich 
kann  mir ,  da  ich  weder  bei  Muskeln  aus  Typhusleichen  noch  bei 
traumatischen  Muskelentz^ndungen  etwas  Aehnliches  gesehen 
habe  ,  vorläufig  keine  andere  Erklärung  von  W  e  b  e  r '  s  Bildern 
machen  und  möchte  ich  zur  Begründung  derselben  nur  noch  den 
Umstand  anführen,  dass  Weber  (1.  c.  p.  250),  wie  er  angiebt, 
derartige  y, Zellen^  bereits  am  zweiten  Tage  nach  zugefugtem 
Trauma  gefunden  hat.  Es  heisst  wahrlich  der  Regen erations- 
nihigkeit  der  Muskeln  viel  zutrauen ,  wenn  er  annimmt ,  dass  in 
so  kurzer  Zeit  bereits  neugebildete  Zellen  von  ausgesprochenem 
muskulösen  Charakter  sich  ausbilden  können,  und  auf  eine  noch 
härtere  Probe  wird  unsere  loyale  Bereitwilligkeit,  Weber's 
„Muskelzellen ^  Glauben  beizumessen,  dadurch  gestellt,  dass  er 
diese  zauberhaft  schnelle  Regenerationsthätigkeit  an  dem  „stark 
eiternden**  Amputationsstumpfe  eines  an  „acuter  Septicämie'*^ 
Gestorbenen  beobachtet  haben  will ,  unter  lokalen  und  constito- 
tionellen  Verhältnissen  also,  die  man  gewöhnlich  nicht  als  beson- 
ders günstig  für  Heilungsprozesse  zu  betrachten  pflegt. 

Fassen  wir  das  Resultat  zusammen ,  so  ergiebt  sich ,  dass 
die  Angaben  der  drei  genannten  Autoren  über  „ Muskelzellen '^ 
sich  wahrscheinlich  auf  Gebilde  sehr  verschiedener  Art  beziehen 
und  dass  denselben  ein  Beweis  dafür,  dass  aus  den  Muskeikernen 
wirkliche  Zellen  werden,  nicht  zu  entnehmen  ist. 


Nachdem  wir  die  Veränderungen  der  Muskeln  bis  in  da» 
Stadium  verfolgt  haben,  welches  sich  durch  die  Zerklüftung  eines 
Theiles  seiner  Fasern,  durch  Kernwucherungen  in  andern  Fasern 
und  durch  Anhäufungen  gewisser  zelliger  Elemente  in  dem  Peri- 
mysium charakterisirt ,  bleibt  zu  erörtern  ,  auf  welche  Weise  der 
Art  veränderte  Muskeln  zur  Norm  zurückkehren,  denn  dass  wirk- 
lich eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  stattfindet,  ist  t&ch 
den  vorliegenden  Erfahrungen  bei  Individuen ,  die  vor  längerer 
Zeit  Typhus  überstanden  hatten ,  im  höchsten  Grade  wahr- 
scheinlich. Am  wenigsten  Schwierigkeiten  bereitet  das  Schick- 
sal der  zerklüfteten  Fasern,  die  wachsartigen,  scholligen  Trümmer 
derselben  sind  ein  Caput  mortunm  ,  welches  der  allmähligen  Re- 
sorption  unterliegt;    auch   ihr   Sarcolemma    scheint    vollständig 
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unterzugehen  und  obwohl  sich  über  seinen  Verbleib  nichts  Be- 
stimmtes sagen  lässt,  so  dürfte  doch  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen  sein  ,  dass  dasselbe  gewissermaassen  in  dem 
Perimysiura  aufgeht,  mit  ihm  verschmilzt.  Complicirter  sind  die 
Vorgänge  in  den  Fasern  mit  gewucherten  Kernen  und  in  dem 
sellenreichen  Perimysium ;  eine  einfache  Rückbildung  der  Kerne 
resp.  Zellen  findet  nicht  statt,  sondern  der  normale  Zustand  kehrt 
erst  auf  Umwegen  zurück ,  nachdem  neue  Muskelfasern  zum  Er- 
satz für  die  durch  Zerklüftung  verloren  gegangenen  entstanden 
sind,  wie  bereits  Zenker  gefunden  hat.  Die  Frage,  auf  welche 
Weise  diese  Neubildung  geschieht,  hat  ein  hohes  physiologisches 
Interesse ,  ist  jedoch  in  sehr  verschiedener  Weise  beantwortet 
worden.  Nach  Zenker  sind  es  die  zelligen  Elemente  des  Peri- 
mysium ,  welche  zu  jungen  Muskelfasern  heranwachsen ,  indem 
die  ursprünglich  vorhandenen  spindelförmigen  Zellen  zu  langen 
bandartigen  Elementen  sich  gestalten  ,  worauf  dann  diese  ^  unter 
fortwährender  Kerntheilung  länger,  breiter  und  zugleich  dicker 
werden  und  gleichzeitig  durch  Difierenzirung  des  Zellenin- 
halts oder  des  Protoplasma  zu  quergestreifter  Substanz,  zum 
Maskelprimitivbündel  sich  umwandeln"  (p.  48)*).  Waldeyer 
beschrankt  sich  anzuführen  (p.  509),  dass  er  öfters  unter  den 
zeiligen  Elementen  des  Perimysiums  ^verlängerte  spindelförmige 
Körper  gefunden  habe,  die  sich  durch  ihre  Grösse  und  ihre  langen 
Ausläufer  von  der  grossen  Anzahl  der  übrigen  unterschieden" 
und  sehr  gut  mit  den  bei  traumatischer  Entz.ündung  zu  beobach- 
tenden ßildungszellen  junger  Muskelfasern  übereinstimmten  ;  er 
ist  daher  geneigt,  sich  Zenker 's  Anschauung  anzuschliessen 
mitderModification,  dass  er  eine  Verschmelzung  mehrerer  zelligen 
Elemente  zu  einem  Primitivbündel  annimmt,  gesteht  jedoch,  eine 
vollständige  Entwicklungsreihe  nicht  beobachtet  zu  haben.  Was 
übrigens  die  von  Zenker  beschriebenen  bandartigen  Elemente 
betrifft ,  so  bekämpft  er  des  Letzteren  Ansicht ,  dass  dieselben  in 
derEntwicklung  begriffene  junge  Fasern  sind  und  erklärt  dieselbe 
vielmehr  für  „alte  Primitivbündol,  die  im  Zerfall  begriffen  sind", 
indem  er  sag<t  (p.  510):  „man  findet  häufig  Fasern,  die  partiell 
degenerirt  sind ;  oft  ist  es  die  Mitte  der  Fasern ,  oft  sind  es 
Handparthieen,  die  durch  Zellenwucherung  ihre  normale  Structur 
verloren  haben  oder  körnig  und  fettig  zerfallen  sind ;  bei  Isola- 


1)  Hoffmann  giebt  (p.  510)  irrthümlicher  Weise  an,  dass  Zenkef 
^ie  jungen  Muskelfasern  aus  Verwachsung  mehrerer  Zellen  entstehen  zu 
lassen  scheine.  Die  oben  citirte  Stelle  aus  Zenker' s  Schrift  spricht  das 
<»egentheil  in  unzweideutiger  Weise  aus. 
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tions-  und  Macerationsversucben  trennen  sich  die  noch  einiger- 
maassen  gesunden  Partieen  von  den  zerfallenen  ab  und  bilden 
solche  kürzere  oder  längere ,  verschieden  geformte  Elemente  mit 
Kernen,  die  in  der  Vermehrung  begriffen  sind**.  Hoff  mann 
endlich  spricht  sich  dahin  aus,  dass  seine  ,, Muskelzellen''  theils 
innerhalb  des  Sarcolemma,  theils  nachdem  sie  in  das  Perimjäium 
übergewandert  sind,  durch  seitliche  und  reihenweise  Aneinander- 
lagerung  und  Verschmelzung  zuerst  die  Zenker*  sehen  band- 
artigen Elemente  und  alsdann  vollständig  ausgebildete  Muskel- 
fasern liefern. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  sind  mit  den  soeben  ange- 
führten Ansichten  meiner  Vorgänger  nicht  in  Uebereinstimmung. 
Eine  Entwicklung  der  Zellen  des  Perimysiums  zu  Muskelfasern 
habe  ich  nicht  mit  Sicherheit  constatiren  können ;  das  Einzige, 
was  darauf  hinzudeuten  schien ,  waren  jene  erwähnten  grösseren 
spindelförmigen  Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern,  die  ich  öfters 
antraf.  Die  Möglichkeit,  dass  aus  ihnen  Muskelfasern  sich  ent- 
wickeln ,  will  ich  nicht  bestreiten.  Eine  Entstehung  von  Fasern 
aus  den  „  Muskelzellen  **  habe  ich  selbstverständlich  nicht  beob- 
achtet, da  ich,  wie  angeführt,  mich  von  dem  Vorhandensein 
dieser  Zellen  überhaupt  nicht  habe  überzeugen  können.  Dagegen 
finde  ich,  dass  eine  Muskelfaserneubildung  durch 
Längsspaltung  der  alten  Fasern  stattfindet  und 
glaube  die  Beweise  hierfür  in  Folgendem  beibringen  zu  können; 

Fertigt  man  von  einem  normalen  Muskel  einen  feinen 
Durchschnitt  senkrecht  auf  den  Verlauf  der  Fasern  an ,  so  er- 
scheinen bekanntlich  die  Querschnitte  der  einzelnen  Fasern  al* 
runde  oder  etwas  eckig  polygonale  Figuren ,  die  eng  aneinander- 
gepresst  und  nur  durch  schmale,  netzförmig  verbundene  Züge 
eines  durchsichtigen,  zellenarmen  Bindegewebes  von  einander 
getrennt  sind.  Die  Grösse  dieser  Muskelfelder  ist  meistens  eine 
annähernd  constante,  nur  hie  und  da  findet  man  einzelne  Fasern, 
die  in  ihrem  Durchmesser  gegen  die  übrigen  zurückstehen.  Sehr 
verschieden  davon  ist  das  Bild  des  Muskel querschnittes  bei  dem 
in  Rede  stehenden  Stadium  unsrer  Muskelaffection.  Was  zu» 
nächst  auff^ällt,  ist  die  sehr  ungleiche  Grösse  der  Muskelfelder. 
Neben  solchen  von  normaler  Grösse  (für  den  Rectus  abdoromis 
eines  Erwachsenen  etwa  0,06 — 0,08  Mm.  Durchmesser)  finden 
sich  andere  von  allen  Grössenabstufung^n  bis  herab  zu  einem 
Durchmesser  von  0,008 — 0,012  Mm.  Ebenso  variabel  zeigt  sich 
die  Gestalt  dieser  durch  ihre  geringere  Grösse  abweichenden 
Muskelfelder ;  man  sieht  solche  von  runder,  ovaler,  birnförmig^'» 
keilförmiger,   ja    selbst    von    halbmond-    oder    hufeisenförmig®'^ 
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Gestalt.  Ferner  zeigt  sich  das  Gitter  des  interstitiellen  Gewebes 
verändert,  es  ist  stärker  entwickelt ,  seine  Balken  breiter,  sehr 
kern-  und  zeilenreich.  —  Eine  genauere  Beobachtung  dieses 
beim  ersten  Anblicke  sehr  überraschenden  Bildes  lässt  nun  leicht 
einige  Verhältnisse  wahrnehmen ,  aus  denen  sich  eine  sehr  ein- 
fache Erklärung  desselben  ergiebt.  Wir  treffen  nämlich  einer- 
seits unter  denjenigen  Muskelfeldern ,  die  in  Form  und  Grösse 
den  normalen  , Fasern  entsprechen,  auf  solche^  inmitten  deren 
nach  Carminimbibition  ein  oder  mehrere  helle  sternförmige 
Figuren  hervortreten ;  die  Mitte  dieser  sternförmigen  Figuren 
wird  von  einem  den  Zellen  des  Perimysium  gleichenden  zelligen 
Körperchen  eingenommen ,  die  gegen  die  Peripherie  des  Muskel- 
feldes gerichteten  feinen  Ausläufer  erscheinen  als  schmale ,  von 
einer  homogenen  Substanz  eingenommene  Spalten  in  der  Sub- 
stanz der  Muskelfasern.  Wir  sehen  andererseits  die  durch  ihre 
Kleinheit  und  unregelmässige  Form  ausgezeichneten  Faserquer- 
schnitte häufig  Gruppen  bilden ,  die  durch  stärkere  interstitielle 
Bindegewebszßge  von  einander  getrennt  sind,  während  zwischen 
den  einzelnen ,  zu  diesen  Gruppen  gehörigen  Fasern  nur  schmale 
Septa  des  interstitiellen  Gewebes  sich  erstrecken.  Diese  Gruppen 
zeigen  dieselbe  Grösse  und  dieselbe  runde  Form ,  wie  die  Quer- 
Bchnitte  der  normalen  Fasern. 

Diese  Beobachlungen  ergeben  an  sich  bereits  mit  grosser 
Bestimmtheit ,  dass  das  in  wuchernder  Vermehrung  begriffene 
Perimysium  die  Muskelfasern  durchwächst  und  sie  in  mehrere 
schmalere  Fasern  zerspaltet,  indem  sie  darauf  hinweisen,  dass  die 
kleinen  Muskelfelder  Segmente  der  grossen  darstellen.  Dass  die 
Zusammengehörigkeit  der  einzelnen  Segmente  nicht  überall  deut- 
lich hervortritt ,  ist  leicht  daraus  zu  erklären ,  dass ,  wenn  die 
Balken  des  Perimysium  zwischen  ihnen  sich  stärker  und  zwar 
in  ungleichroässiger  Weise  entwickeln,  sie  nicht  nur  auseinander- 
gedrängt, sondern  auch  gegen  einander  verschoben,  dislocirt 
werden  und  die  ursprüngliche  Anordnung  dadurch  gestört  wird. 
Eine  weitere  Bestätigung  der  aufgestellten  Ansicht  ergeben 
sowohl  Längsschnitte,  als  auch  Zerzupfungspräparate  und 
Isolirungen  der  Muskelfasern  durch  Kalilauge,  Salzsäure  oder 
durch  eine  Mischung  von  chlorsaurem  Kali  und  Salpetersäure. 
Es  zeigen  sich  hier  nämlich  die  Muskelfasern  von  demselben  un- 
gleichen Durchmesser,  der  auf  Querschnitten  hervortritt,  es  zeigen 
sich  ausserdem  Fasern ,  die  in  der  mannichfaltigsten  Weise  zer- 
spalten oder  defect  sind.  Bald  sieht  man  ,  wie  eine  Muskelfaser 
an  ihrem  abgerissenen  Ende  in  2,  3,  4  schmale  Bänder  übergeht, 
bald  erscheinen  an  ihrem  Rande  schmälere  oder  breitere  Bänder 


384        Ueber  die  von  Zenker  beschriebeDen  Veränderaagen  etc. 

abgespalten.  In  noch  anderen  Fällen  erscheint  eine  breite  Muskel- 
faser noch  vollständig  in  ihren  Umrissen  erhalten,  aber  sie  ist  von 
einer  oder  mehreren  Spalten  oder  grösseren  Lücken  durchbrochen; 
wiederum  andere  Fasern  sind  rinnenformig  ausgehöhlt.  Alle 
diese  Fasern  zeichnen  sich  durch  eine  oft  colossale  Anhäufung 
prächtig  ausgebildeter  Muskelkerne  aus  und  zwar  zeigen  diese 
vorzugsweise  eine  Neigung  zu  reihenweiser  Anordnung ,  wobei 
bemerken swerth  ist,  dass  die  Abspaltung  stets  zwischen  den 
Kernreihen  hindurch  zu  gehen  scheint ,  so  dass  diese  von  der 
Substanz  der  Muskelfasern  umschlossen  bleiben.  Die  Quer- 
streifung ist ,  ebenso  wie  an  den  nicht  zerspaltenen  Fasern ,  bald 
deutlich  ausgeprägt,  bald  unkenntlich.  Hierher  gehören  nun  auch 
die  erwähnten  „bandartigen  Elemente^  Zenker' s,  die  er  und 
Hoff  mann  für  in  der  Entwicklung  begriffene  neugebildete 
Fasern,  Waldejer  für  die  erhaltenen  Reste  im  Untergänge  be- 
grifiener  Fasern  erklärt.  Dieser  Widerspruch  findet  gewisser- 
maassen  seinen  Ausgleich  durch  diejenige  Ansicht,  die  ich  ver- 
treten muss,  dass  sie  nämlich  Theile  der  alten  Fasern  sind,  die  zu 
neuen  Fasern  heranwachsen,  wie  es  nach  Zenker's  Citat 
(p.  49)  Vircho  w  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Speyer 
vermuthungsweise  ausgesprochen  hat.  Von  einem  regressiven 
Zustande  in  den  sich  zerspaltenden  Fasern,  wie  Waldeyerdie 
Sache  darstellt,  habe  ich  nie  etwas  bem^kt  und  Waldeyer 
selbst  betont  die  starke  Kern  Wucherung  der  bandartigen  Elemente. 
Gegen  Zenker  und  Hoff  mann  spricht  der  Umstand,  dass 
diese  fraglichen  Elemente  in  Continuität  mit  wohlerhaltenen  alten 
Fasern  angetroffen  werden  können  und  wenn  Zenker  (p.  4^) 
sagt ,  dass  er  nie  Etwas  gesehen ,  was  die  Annahme  einer  Ent- 
wicklung derselben  durch  Abspaltung  zu  unterstützen  geeignet 
wäre ,  so  ist  das  mir  nur  daraus  erklärlich ,  dass  er  die  ihm  zur 
Beobachtung  gekommenen  Spaltungen  säramtlich  für  Kunstpro- 
ducte  genommen  hat.  Hiervon  kann  nun  aber  bei  Längsschnitten 
natürlich  nicht  die  Bede  sein  und  es  wird  dies  auch  schon  da- 
durch unwahrscheinlich,  dass  sämmtliche  Isolirungsmethoden, 
chemische  und  mechanische  ,  dasselbe  Resultat  liefern.  Dass  es 
übrigens  Uebergangsformen  zwischen  den  grösseren  spindelför- 
migen Elementen  des  Perimysium  und  den  kleineren  bandförmige^ 
Elementen  giebt,  die  den  Gedanken  sehr  nahe  legen,  dass  wenig- 
stens ein  Theil  der  letzteren  aus  ersteren  sich  entwickelt,  ^"^ 
ich  nicht  leugnen;  als  feststehend  betrachte  ich  aber,  dass  sie 
hauptsächlich  in  der  geschilderten  Weise  aus  einer  Abspaltung 
der  präexistirenden  Fasern  hervorgehen. 

Gehen    wir   nun  noch  etwas  näher  auf  die  histologischen 
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VorgäDge  bei  der  Fasertheilung  ein,  hq  entsteht  zunächst  die 
Frage ,  was  wird  aus  dem  Sarcolemma  der  Fasern  ?  und  sodann, 
wie  bildet  sich  das  Bindegewebe  in  ihrem  Innern  ?  In  ersterer 
Hinsicht  halte  ich  nach  dem,  was  ich  gesehen,  für  wahrscheinlich, 
dass  das  Sarcolemma  nicht  etwa  durch  eine  regressive  Metamor- 
phose oder  durch  Resorption  zu  Grunde  geht,  sondern  dass  das- 
selbe vielmehr,  wie  ich  bereits  für  die  zerklüfteten  Fasern  mich 
dahin  ausgesprochen  habe ,  in  der  Intercellularsubstanz  des  Peri- 
iDjTsiums  aufgeht.  Betrachten  wir  das  Sarcolemma  nämlich,  wie 
ich  es  mit  Waldeyer  (p.  507)  für  das  Richtige  halte,  „als  eine 
umgewandelte  Lage  des  anfangs  noch  indifferenten  Zwischen- 
gewebes der  jungen  Muskelfasern ,  nach  Art  elastischer  Grenz- 
membranen  gebildet^ ,  so  läest  sich  leicht  denken ,  dass  dasselbe 
unter  pathologischen  Verhältnissen  sich  wieder  in  die  gewöhn- 
liche Intercellularsubstanz  zurückverwandelt  und  somit  seine  auf 
einer  gewissen  chemischen  Dififerenzirung  beruhende  gesonderte 
Existenz  einbüsst. 

Bei  der  Ableitung  der  bindegewebigen  Septa  im  Innern  der 
Muskelfasern  dürfte  zuerst  in  Frage  kommen ,  ob  etwa  die  Kerne 
der  Muskelfasern  selbst  (Sarcolemmakerne    statuire  ich  ebenso^ 
wenig  als  Waldeyer,  da  das  Sarcolemma,  wo  es  gesondert 
zur  Beobachtung   kommt,    sich    stets    als  kernlos   erweist)  bei 
dieser  Bindegewebsproduction    eine  Rolle  spielen.     Ich  glaube 
dies  verneinen  zu  müssen,  denn  1)  habe  ich  an  isolirten  Muskel- 
fasern im  Umfange  der  Muskelkerne  niemals  Etwas  gesehen,  was 
als  Abscheidungsproduct    dieser  Kerne,    als    die  Anlage    einer 
Intercellularsubstanz  betrachtet  werden  konnte,  dieselben  zeigten 
sich  vielmehr  stets  nackt  in  die  contractile  Substanz  der  Fasern 
eingebettet,  und  2)  würde,  falls  die  Muskelkeme  durch  Ausschei- 
dung einer  bindegewebigen  Intercellularsubstanz  mit  dem  Peri- 
mysium   in    Verbindung   träten,    der  Zusammenhang   zwischen 
Muskelfasern  und  Perimysium  ein  sehr  inniger  werden  müssen, 
das  ist  jedoch  nicht  der  Fall,  dieselben  liegen  vielmehr  ganz  lose 
in  dem  Fachwerk  des  Perimysiums  und  fällen  auf  Querschnitten 
leicht  aus  demselben  heraus.     Es  bleibt  deshalb  nur  übrig ,  die 
Neubildung  des  Bindegewebes  in  den  Muskelfasern  von  dem  um- 
gebenden Perimysium  ausgehen  zu  lassen  und  dieselbe  in  Par- 
allele zu  stellen  mit  dem  freilich  gleichfalls  noch  nicht  hinläng- 
lich  erforschten  Vorgange    bei    der   Bildung   von    Adhäsionen 
seröser  Häute.     Wie  sich  hier  zwischen  den  beiden  Blättern  der- 
selben eine  brückenformige  Verbindung  herstellt,  so  spannen  sich 
gewissermaassen  Adhäsionen   zwischen  den  gegenüberliegenden 
Wänden  des  die  Muskelfaser  einschliessenden ,  vom  Perimysium 

^»)Mt  d.  HeilkQBde.   JX,  25 
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gebildeten  Faches  aus  and  theilen  dasselbe  in  mehrere,  Theile 
der  Moskelfaser  enthaltende  kleinere  Fächer.  Es  könnte  dies  in 
doppelter  Weise  gesehehen ;  entweder  wachsen  kolbige  papilläre 
Answfiohse  von  dem  Perimysium  in  die  Muskelfaser  hinein ,  be- 
gegnen sich  und  stellen  durch  Verwachsung  miteinander  ein 
Septam  her  oder  es  schieben  sieh  zuerst  von  dem  Perimjsium 
aus  junge  Bildungszellen  in  Spalten  der  Muskelfasern  hinein  und 
die  von  ihnen  ausgeschiedene  Intercellnlarsubstanz  tritt  alsbald 
mit.  dem  umgebenden  Perimysium  in  Verbindung.  Jch  neige 
mich  nach  meinen  Beobachtungen  zu  letzterer  Anschauung ,  da 
die  oben  als  Anfänge  der  Zerspaltung  beschriebenen  Bilder  mir 
für  dieselbe  zu  sprechen  scheinen. 

Ich  erinnere  zum  Schlüsse,  dass  analoge  Vorgänge,  wie  die 
oben  geschilderten,  von  Weissmann^)  für  die  numerische  Zu- 
nahme der  Muskelfasern  beim  normalen  Muskelwachsthum  be- 
sehrieben sind ,  nur  dass  Weissmann  einen  Nachdruck  legt 
auf  einen  activen  Theilungsprocess  der  Muskelfasern  und  die 
Rolle ,  die  das  Perimysium  dabei  spielt ,  ganz  ausser  Acht  Y&sst 
Ich  habe  über  diesen  Gegenstand  keine  Erfahrungen,  werde  aber 
in  einer  spätem  Arbeit  zeigen,  dass  bei  der  künstlich  durch 
l*raumen  hervorgerufenen  Myositis  Theilungen  und  Abspaltungen 
der  Muskelfasern  (in  Verbindung  mit  eigenthttmlichen  Knospen- 
bildungen)  ebenfalls  ein  wesentliches  Glied  in  der  Reihe  der 
Veränderungen  bilden,  und  behalte  mir  auch  vor,  auf  die  Folge- 
rungen, die  aus  diesen  Erfahrungen  hinsichtlich  der  histologischen 
Auffassung  der  Muskelfasern  sich  ergeben  dürften  und  auf  die 
Widersprüche,  in  welche  uns  die  Thatsache,  dass  Muskelfasern 
vom  Bindegewebe  durchwachsen  werden  können,  mit  der  An- 
nahme ,  dass  dieselben  Zellen  gleichwerthig  seien ,  zu  verwickeln 
scheint,  künftig  näher  einzugehen. 


1)  Weiasmann,  über  das  Wachsen  der  quergestreiften  Muskeln  nach 
Beobachtungen  am  Frosch.  Zeitschrift  für  rationelle  Medidn.  8.  Reihe, 
Bd.  10.  p.  263. 


XXIX.    Zar  Lehre  von  der  Histogenese  des  Leber- 
krebses. 

Von  Dr.  Oscar  Schüppel, 

Profetsor  in  Tübingen. 

(Mit  einer  Tafel  Abbildmagcn.) 

Den  Gegenstand  der  Yorliegenden  Arbeit  bildet  eine  eigen- 
thümliche  Form  von  Leberkrebs ,  welche ,  wenn  sie  überhaupt 
schon  beobachtet  wurde ,  doch  jedenfalls  als  eine  grosse  Selten» 
beit  bezeichnet  werden  muss.  Ich  selbst  sah  noch  nie  einen 
ähnlichen  Fall ,  und  ebensowenig  ist  es  mir  gelungen ,  in  ^t  be- 
treffenden Literatur  einem  solchen  su  begegnen,  den  ich  mit  dem 
meinen ,  namentlich  bezüglich  der  Genese,  in  Parallele  zu  stellen 
genügende  Anhaltspunkte  gefunden  hätte. 

Schon  in  grob  anatomischer  Beziehung  zeigt  der  mich  hier 
beschäftigende  Fall  von  Leberkrebs  ein  sehr  abweichendes  Ver» 
halten  von  den  gewöhnlich  in  der  Leber  vorkommenden  Krebs- 
formen. Es  ist  nämlich  die  colossal  vergrdsserte  Leber  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  und  in  des  Wortes  prägnantestem  Sinne  mit 
Krebszellen  infiltrirt.  Kein  Stück  der  Leber,  von 
welcher  Stelle  es  auch  genommen  und  wie  gering  auch  sein  Um- 
fang sei ,  ist  von  Krebszellen  frei«  An  vielen  Stellen  freilich  ist 
das  Infiltrat  so  massenhaft ,  dass  die  Leberzellen  darunter  ganz 
zu  Grunde  gegangen  sind.  Solche  Stellen  erscheinen  da,  wo  sie 
von  verhältnissmässig  weniger  stark  infiltrirten  Gewebspartieen 
umgeben  sind  und  namentlich  dann,  wenn  sie  den  serösen  lieber- 
zQg  erreichen,  als  mehr  oder  minder  scharf  begrenzte  Geschwülste. 
Wo  sie  dagegen  in  zusammenhängender  Masse  auftreten,  bedingen 
sie  keine  Veränderung  in  der  äusseren  Gestalt  der  Leber ,  son«i 
dern  diese  ist  (etwa  nach  Art  des  amyloiden  Lebertumors)  nur 
geschwollen ,  besitzt  eine  glatte  Oberfläche  und  die  Schnittfläche 
zeigt  einen  undeutlich  acinösen  Bau ;  die  Acini  aber  sind  ver- 
grussert. 

Die  Leber  gewährt  ferner^  namentlich  auf  Schnittflächen, 
noch  dadurch  ein  sehr  eigenthümliches  Aussehen,  dass  die  Zeiten 
des  Krebsinflltrates  in  sehr  verschiedenem  Grade  pigmentirt  (me- 
lanotisch)  sind.  Man  sieht  Krebsknoten  von  markweisser  Farbo 
ft^ben  anderen  von   dunkel  schwarzbraunem  Aussebepi    und 
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zwischen  beiden  kommen  die  manoichfachsten  Uebergänge  vor. 
Dieselben  Farben  in  allen  möglichen  Abstufiingen  und  Combina- 
tionen  zeigt  das  Organ  aach  da,  wo  die  Neubildung  als  diffuses 
Infiltrat  verbreitet  ist.  Zu  aUem  dem  kommt  nun  noch  der 
wechselnde  Blutgehalt ,  beziehentlich  die  wechselnde  Imbibition 
der  Theile  mit  Blutroth,  so  dass  in  der  That  ein  sehr  bantes,  fein 
marmorirtes  Aussahen  der  Schnittfiäcbe  zu  Stande  kommt. 

Sein  hauptsächliches  Interesse  erlangt  jedoch  der  vorliegende 
Fall  erst  durch  die  mikroskopische  Analyse.  Durch  das  Mikro- 
skop lässt  sich  nämlich  der  Nachweis  liefern ,  dass  die  Krebs- 
zellen ihren  Sitz  im  Innern  der  Capillaren  haben, 
dass  sie  durch  ihre  Wucherung  die  Leberzellen  erdrücken,  und 
dass  die  Wandungen  der  sich  allmählig  erweiternden  Capillaren, 
indem  sie  sich  schliesslich  gegenseitig  berühren ,  das  Stroma  des 
Krebses  bilden.  —  Auf  die  Bedeutung  dieses  Ergebnisses  werde 
ich  weiter  unten  zurückkommen ,  doch  glaube  ich  schon  hier  er- 
wähnen zu  müssen,  dass  dieselben  ZeUen ,  welohe  die  Ci^illaren 
der  Leber  erfüUen,  auch  in  der  stark  yergrösserten  Milz  vor- 
kommen. Hier  sind  sie,  in  gleichmässiger  Verbreitung  über 
das  ganze  Organ,  zwischen  die  Parenchymzellen  der  Milz  in 
grosser  Menge  eingelagert.  Da  sie  sich  auch  in  den  venösen 
Gefassbahnen  der  Milz  und  in  der  Vena  lienalis  zahlreich  vor- 
finden, so  drängt  sich  die  Vermuthung  auf,  dass  die  fraglichen 
Zellen  der  Milz  mit  dem  Blutstrom  in  die  Lebercapillaren  ge- 
langt sein  und  hier  durch  ihre  üppige  Wucherung  die  Bildang 
des  Leberkrebses  bedingt  haben  möchten. 

Bevor  wir  näher  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Leber  und  Milz  eingehen ,  will  ich  die  wichtigsten  Momente  aus 
der  Krankengeschichte  und  den  Sectionsbefund  mittheilen. 

Daniel  Fischer,  40  Jahre  alt,  Küfer  ans  Dettiiigen,  wurde  am 
7.  December  1867  in  das  aeademiscbe  Krankenhans  zn  Täbingen,  a^^ 
Niemejer's  Klinik,  aufgenommen. 

Patient  verletste  sich  vor  3  Jabren ,  bis  zu  welcher  Zeit  er  yoUkonuDen 
gesund  war ,  das  linke  Auge ,  indem  ein  Holzsplitter  in  dasselbe  eindrang. 
Es  trat  Verlust  der  Sehkraft  und  Panophthalmitis  ein.  Dr.  Berlin  in  Statt- 
gart ,  in  dessen  Behandlung  sich  der  Kranke  begeben  hatte ,  sah  sich  zur 
Ausführung  der  Iridectomie  genöthigt  und  bei  Gelegenheit  dieser  Operation 
entleerte  sich  eine  eitrige  Flüssigkeit  aus  dem  Innern  des  Bulbus.  Hieran^ 
Hess  die  Entzündung  nach,  es  erfolgte  scheinbar  Heilung.  Kurze  Zeit 
darauf  stellten  sich  jedoch  von  Neuem  Schmerzen  im  linken  Auge  ein. 
Dr.  Berlin,  welcher  den  Kranken  mehrere  Wochen  lang  nicht  mehr  gesehen 
hatte,  constafirte  die  Anwesenheit  eines  Tumors  im  Augenhinteigrno^^ 
und  enncleirte  den  Bulbus.  Derselbe  enthielt  einen  halbkirschengrosaen? 
halbkugeligen  Tumor,  welcher  von  derChoroidea  ausging  und  stark  pignieD' 
tirt,  auf  seiner  glatten  Oberfläche  aber  von  einer  weisslichen  Oewebsscfaic^' 
überzogen  war.     Eine  genauere  mikroskopische  Untersuchung  der  G^ 
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schwulst  ist  nicht  vorgenommen  worden.  Der  Tamor  wurde  nach  der 
äuss'Sm  Untersuchung  als  ein  melanotischer  Krebs  angesehen.  —  Bald  nach 
der  Enucleation  des  linken  Auges  verlor  auch  das  rechte  Auge  seine  Seh- 
kraft und  wurde  phthisisch.  —  Seit  seiner  vollständigen  Erblindung  hat 
sich  Patient  In  Bezag  auf  den  übrigen  Körper  vollkommen  wohl  und  kräftig 
gefühlt.  Zu  Anfang  des  Monats  October  1867  trat  ein  Schmers  in  der 
rechten  Oberbauchgegend  auf,  welcher  sehr  heftig  war,  14  Tage  lang  an- 
hielt und  sich  nach  Application  von  Schröpfköpfen  verlor.  Mitte  November 
fingen  die  Füsse  an  zu  schwellen ,  die  Greschwulst  schritt  nach  oben  bis  zn 
den  Banchdecken ,  dem  Penis  und  Scrotum  fort  und  erreichte  bald  einen 
bedeutenden  Umfang.  Appetit  ist  vorhanden,  auf  Genuss  von  Speisen  folgt 
Druckgeftihl  und  zuweilen  heftiger  Schmerz  in  der  Magengegend.  Nach 
dem  Essen  tritt  Athemnoth  und  Herzklopfen  ein.  Acht  Tage  vor  der  Auf- 
nahme in  das  Krankenhaus  begann  die  Urinabscheidung  sich  zu  ver- 
mindern. 

Bei  seiner  Vorstellung  in  der  Klinik  war  der  Kranke  stark  abgemagert, 
Hautfarbe  schmutzig  graugelb ,  nicht  deutlich  icterisch.  Temperatur  nicht 
erhöht,  Puls  100.  Starkes  Klopfen  der  Halsarterien.  Der  Unterleib  sehr 
umfangreich,  namentlich  auffallend  breit.  Der  Thorax  dachförmig,  der 
untere  Rippenbogen  nach  aussen  vorgetrieben.  Der  Kranke  athmet  aus- 
schliesslich mit  den  Bippen.  Zw^jrchfell  stark  nach  oben  gedrängt.  Herz- 
stoss  ist  nach  oben  und  aussen  von  der  Papille  zu  fühlen.  Die  Leber- 
dämpfung beginnt  im  vierten  Intercostalraum  und  überragt  den  Thoraxrand 
um  mehr  als  Handbreite.  Bei  der  Palpation  findet  man  einen  colossalen 
Tumor ,  welcher  der  Leber  angehört ;  der  untere  Leberrand  ist  namentlich 
nach  links  hin  deatlich  durchzufühlen.  Die  Resistenz  des  Tumors  ist  sehr 
beträchtlich,  die  Oberfläche  desselben  nicht  ganz  glatt,  aber  auch  nicht 
deutlich  höckerig.  Die  Geschwulst  erstreckt  sich  weit  in  das  linke  Hjpo- 
chondrium  hinein ;  es  lässt  sich  nicht  feststellen ,  aber  es  erscheint  wahr- 
scheinlich, dass  das  linke  Ende  der  Geschwulst  der  mit  der  Leber  zusammen- 
stossenden  Milz  angehört,  welche  in  diesem  Falle  gleichfalls  vergrÖssert 
sein  müsste.  In  der  Bauchhöhle  befindet  sich  keine  oder  nur  wenig  Flüssig- 
keit. Die  oberflächlichen  Venen  der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauch- 
decken stark  erweitert. 

Urin  sehr  spärlich ,  auffallend  dunkelbraun  gefärbt ,  enthält  kein  Ei- 
weiss ,  nimmt  beim  Kochen  nach  Zusatz  von  einigen  Tropfen  Salpetersäure 
eine  schwarze  Farbe  an*). 

Die.Diagnose  wurde  in  der  Klinik  gestellt  auf  ein  colossales  Carci*- 
nom  der  Leber,  ^it  Wahrscheinlichkeit  auch  auf  ein  Carcinom  der  Milz. 
Die  Diagnose  wurde  begründet  durch  das  Vorhandensein  eines  Lebertnmors, 
welcher  sich  schnell  entwickelt  hat  und  wobei  der  Kranke  ohne  Fieber  ab- 
gemagert ist;  ferner  dadurch«  dass  dem  Lebertumor  eine  Geschwulst  des 
Auges  vorausgegangen  ist,   welche  man  als  krebsig  anzusprechen  Grund 


♦)  Der  Harn  wurde  jon  Herrn  Prof.  Hoppe-Seyler  untersucht  und 
sehr  reich  an  Indican  befunden.  Letzteres  wird  durch  Kochen  des  Harns 
mit  Salpetersäure  als  Indigo  ausgeschieden ,  wodurch  die  schwarze  Farbe 
entsteht.  Vergl.  Virchow's  Archiv  27.  Band  S.  388.  Eiselt  hat  zuerst 
darauf  aufmerksam  gemacht  (Vierteljahrschrift  für  practische  Heilk.  1858. 
3.  S.  190),  dass  der  Harn  von  Kranken,  welche  an  Pigmentkrebs  leiden, 
am  Lichte  und  an  der  Luft  allmählig  schwarz  wird  und  dass  sich  diese 
Farben  Veränderung  durch  gewisse  Reagentien  augenblicklich  hervorrufen 
lässt.  Er  hält  diese  Farbenveränderung  fiir  ein  pathognostisches  Symptom 
des  Pigmentkrebses. 
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hatte,  and  dass  der  Pigmentkrebs  des  Auges  erfahrnngsmasaig  besonders 
hiofig  enr  Bildung  secund&rer  Leberkrebse  führt.  Der  Krebstumor  wurde 
aber  femer  auch  als  Pigmentkrebs  diagnosticirt »  einmal  weil  -die  nach 
primären  Pigmentkrebsen  auftretenden  secund&r^  Krebse  ebenfalls  pig- 
mentirt  zn  sein  pflegen ,  sodiann  aber  und  vorsugsweise  wegen  des  eigen- 
thümlichen  Verhaltens  des  Harnes*). 

Die  klinische  Diagnose  wurde  in  ihrem  ganzen  Umfange  sehr  bald 
durch  die  Section  bestätigt.  Denn  schon  sechs  Tage  nach  der  Aufnahme 
in  das  Krankenhaus  starb  der  Kranke  unter  fortwährender  Steigerung  der 
Dyspnoe  und  des  Hustens,  früher  als  man  bei  der  ersten  Vorstellung  des 
Pat.  ii^  der  Klinik -erwartet  hatte. 

Die  Section  wurde,  27  Stunden  nach  Eintritt  des  Todes,  am 
14.  December  vorgenommen. 

Körper  mittelgross  i  schiecht  genährt ,  Haut  im  allgemeinen  blass ,  an 
der  obern  Körperhälfte  mit  einem  schwach  icterischen  Schein.  Ausgedehnte 
blaurothe  Todtenflecke.  Starkes  festes  Oedem  der  untern  Körperhälfte, 
des  Scrotnm  und  Penis;  schwächeres  Oedem  der  obern  Körperhälfte 
(an  dem  letzteren  Orte  ist  das  Oedem  erst  nach  dem  Tode  in  Folge  der 
horizontalen  Lagerung  des  Leichnams  eingetreten).  Muskulatur  wenig  ent- 
wickelt, blass,  schlaff.     Massige  Todtenstarre. 

Schädeldach  etwas  dicker  und  schwerer  als  normal,  die  Diploe  sklero- 
sirt.  Die  Dura  mater  ist  massig  verdickt,  fest  mit  der  Innenfläche  des 
Schädels  verwachsen.  Die  Sinus  der  Dura  mater  enthalten  (5  St.  p.  m) 
reichliches  dunkles ,  vollkommen  flüssiges  Blut.  Weiche  Hirnhäute  nicht 
getrtibt ,  schwach  ödematös ,  ihre  venösen  Oefässe  stark  mit  Blut  erfüllt. 
Gehirn  von  normaler  Consistenz ,  schwach  ödematös ,  im  allgemeinen  blut- 
arm, namentlich  die  Binde.  Hirnventrikel  schwach  erweitert,  ihr  Ependjm 
normal.     Hirnarterien  ohne  Abnormität. 

Das  linke  Auge  ist  exstirpirt,  das  Fettgewebe  der  Orbita  hyperämisch, 
die  Augenmuskeln  blass,  atrophisch,  mit  reichlichem  Fettgewebe  durch- 
setzt. Der  Sehnerv,  soweit  er  in  der  Augenhöhle  liegt,  ist  etwas  dünner 
als  normal ,  von  einer  schlaffen  und  relativ  weiten  Scheide  umgeben.  Sein 
Stumpf  ist  schwach  keulenförmig  angeschwollen,  fest  mit  der  Exstirpation^ ' 
narbe  und  mit  dem  Fettgewebe  der  Orbita  verwachsen.  Innerhalb  der 
Schädelhöhle  besitzt  der  linke  Sehnerv  etwa  nur  die  halbe  Dicke  des  normal 
dicken  rechten  Sehnerven.  Das  Gewebe  des  linken  Sehnerven  ist  hellgrau, 
schwach  durchscheinend.  Das  Chiasma  nerv.  opt.  bis  auf  den  linken  vor- 
dem Schenkel  normal. 

Rechtes  Auge  atrophisch ,  von  der  bekannten  viereckigen  Form  atro- 
phischer Bulbi ,  Cornea  narbig  geschrumpft  und  getrübt.  Sclera  ungleich- 
massig  verdickt ,  Sehnerv  normal ,  Linse  weich,  milchig  getrübt.  Die  Jrifl 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Cornea  verwachsen.  Choroidea  auf- 
fallend pigmentarm,  anämisch.  Retina  trübe ,  mit  mehreren  milchweissen, 
verdickten  Stellen.  Der  Glaskörper  schwach  getrübt,  gelblich  gefärbt « ist 
durch  einen  serösen  Eignss  von  der  Retina  abgelöst  und  hängt  nur  durch 
ein  feines  Fädchen  mit  der  Papilla  nerv.  opt.  zusammen. 

Die  Organe  des  Halses ,  der  Mund-  und  Rachenhöhle  ohne  besondere 
Abnormität.     Halslymphdrüsen  normal. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  aus  derselben  etwa  iVt^^'^* 
gelbliches,  .schwach  trübes  Serum.  Die  Leber  füllt  das  Epigastrium  und 
das  rechte  Hypochondrinm  vollständig,  das  linke  Hypochondrium  zum 
grossen  Theile  aus.     Der  untere  Rand  des  rechten  Lappens  entspricht  0° 

•)  S.  oben  die  Anm. 
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d«r  Mittellinie  des  Körpers)  der  Höhe  des  Nabels ,  steigt  aber  weiter  nach 
rechts  um  etwa  1 7s  Zoll  unter  den  Nabel  herab.  Die  Grenze  des  rechten 
und  l^siken  Leberlappens  (am  vordern  Leberrande)  liegt  2**  nach  links  yon 
dei  Mittellinie  etwas  über  dem  Nabel.  Der  linke  Leberlappen  umgreift  den 
obern  Abschnitt  der  Mils  und  verdeckt  den  Magen  vollständig. 

Der  Gipfel  der  rechten  Zwerchfellhälfte  entspricht  dem  obern  Rande 
der  vierten  Rippe»  der  der  linken  Zwerchfellhälfte  dem  4.  Intercostalraum. 
Die  Lage  der  vorderen  Lungenränder  ist  die  normale.  Die  Spitze  des  Her- 
zens liegt  etwa  l''  nach  aussen  von  der  Brustwarze  und  etwas  tiefer  als 
diese.  Die  Grenze  des  Herzbeutels  nach  rechts  entspricht  dem  rechten 
Sternalrande. 

In  der  linken  Pleurahöhle  befinden  sich  etwa  6  Unzen  klaren^  schwach 
gelben  Serums.  Die  linke  Lunge  ist  allseitig  frei,  kleiner.  Ihre  Pleura 
mit  zahlreichen,  zerstreuten  kleinen  Sehnenfiecken  besetzt.  Der  untere 
Lappen  zeigt  2  kleine,  narbige,  pigmentirte  Einziehungen,  unmittelbar 
unter  welchen  je  ein  pfefferkomgrosser  gelber  käsiger  Pfropf  in  einem 
sackig  erweiterten,  von  pigmentindarirtem  Gtewebe  umgebenen  Bronchus 
liegt.  Der  obere  Lappen  der  linken  Lunge  ist  etwa  von  normalem  Um- 
fange ,  blutreich ,  lufthaltig ,  schwach  ödematös ,  sein  Gewebe  wie  das  aller 
übrigen  Lungenabschnitte  massig  pigmentirt.  Der  untere  Lappen  ist  klein, 
sein  unterster  Abschnitt  in  der  Höhe  von  2"  zur  vollständigen  Luftleere 
comprirairt,  aber  noch  blutbaltig.  Der  obere  Abschnitt  des  untern  Lappens 
ist  Inftärmer,  sehr  blutreich,  nicht  ödematös.  Die  Schleimhaut  der  Trachea, 
der  grösseren  und  mittleren  Bronchien  ist  stark  geröthet,  etwas  geschwollen, 
mit  zähem  blutigen  Schleim  tiberzogen.  Schleimhaut  der  feineren  Bron- 
chien normal.  Bronchialdrüsen  links  klein ,  schwarz ,  *  saftig.  Lungen- 
arterien frei. 

Die  rechte  Lunge  ist  über  dem.  obern  Lappen  langfädig  und  locker 
verwachsen,  übrigens  frei.  Die  untere  Fläche  der  Lunge  trägt  eine  Anzahl 
weissUcher,  über  linsengrosser  Sehnenflecke.  Der  obere  Lungenlappen 
normal  gross,  lufthaltig,  von  mittlerem  Blutgehalt,  nur  in  den  hintersten 
Abschnitten  ist  er  sehr  blutreich  und  weniger  lufthaltig  als  normal ,  ausser- 
dem ist  er  überall ,  namentlich  hinten ,  stark  ödematös  infiltrirt.  Mittlerer 
Lappen  normal  lufthaltig ,  massig  blutbaltig.  Unterer  Lappen  klein ,  sehr 
blutreich ,  luftärmer ,  in  seiner  untern  Hälfte  bis  zum  vollständigen  Luft- 
mangel comprimirt,  weniger  blutbaltig.  —  Bronchien,  Bronchialdrttsen 
und  Lungenarterien  wie  links. 

Die  vorderen  Mediastinaldrüsen  klein ,  saftig ,  von  graubrauner  Farbe. 

Im  Herzbeutel  spärliche  klare  Flüssigkeit.  Visceralblatt  gleichmässig 
schwach  getrübt,  Herz  normal  gross,  linker  Ventrikel  leer,  sein  Fleisch 
blass,  massig  fest ,  grjRubräunlich ,  weniger  deutlich  faserig.  Endocardium 
links  stark  getrübt.  Mitralklappe  verdickt,  aber  elastisch.  Im  rechten 
Herzen  lockere  Faserstoffgerinnsel ;  sein  Fleisch  schlaff,  übrigens  wie  links, 
sein  Endocardium  normal.  Tricuspidalklappe  stark  verdickt,  aber  elastisch. 
Arterielle  Kli4)pen  normal,  ebenso  die  Pulmonalarterie.  Die  Aorta  normal 
weit,  mit  spärlichen  verfetteten  Flecken  der  Intima. 

Die  colossal  vergröseerte  Leber,  über  deren  Lage  oben  berichtet  wurde, 
ist  vielfach  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Besonders  fest  ist  die  obere 
I'läche  des  rechten  Lappens  an  einer  über  2  0"  grossen  Stelle  mit  dem 
serösen  Ueberzug  der  vordern  Bauchwand ,  entsprechend  dem  obern  Bauch 
des  rechten  Muse.  rect.  abdom.  %'erwachsen;  ausserdem  finden  sich  kurze 
nnd  lockere  Adhäsionen  in  grosser  Ausdehnung  zwischen  Leber  und  Zwerch- 
fell ,  auch  über  dem  linken  Lappen.  An  der  untern  Leberfiäche  sind  die 
Verlöthttiigen  mit  den  Därmen  lockerer  und  von  unbeträchtlicher  Ausdehnung. 
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Die  Leber  wieigt  nach  Entleerang  der  Gallenblase  15  Pfand  and  iLoth 
Zollgewicht.  Die  Gestalt  der  Leber  ist  annähernd  die  normale.  Die  Ver- 
grösserang  betrifft  alle  Abschnitte  derselben  ziemlich  gleichmassig,  vorzugs- 
weise jedoch  den  rechten  Lappen,  welcher  in  der  Dicke  bis  zu  7  Zoll  misst. 
Der  vordere  Rand  des  rechten  Leberlappens  ist  stark  abgerundet. 

Das  Aussehen  der  Leberoberfläche  ist  wegen  der  vielfach  getrübten 
und  verdickten  Serosa  nicht  besonders  charakteristisch.  Das  Lebergewebe 
schimmert  als  eine  granitartig  gefleckte ,  heller  oder  dunkler  braune  Masse 
durch  die  Serosa  hindurch.  Ausserdem  unterscheidet  man  mehrere,  bis  2" 
im  Durchmesser  haltende ,  rundliche  Knoten  von  weisslicher  Farbe,  welche 
an  ihrem  Bande  gegen  das  umgebende  Gewebe  scharf  abgesetzt  und  er- 
haben, im  Centram  aber  flach  dellenartig  vertieft  sind. 

Grosse  Schnitte,  welche  man  in  verschiedener  Richtung  durch  die 
ganze  Dicke  der  Leber  führt ,  gewähren  eine  ausserordentliche  Mannich- 
faltigkeit  sowohl  in  der  Zeichnung  als  auch  in  der  Consistenz.  Vorzugs- 
weise aber  lassen  sich  folgende  Verhältnisse  unterscheiden. 

Der  grössere  nach  rechts  gelegene  Theil  des  rechten  Lappens  besteht 
der  Hauptsache  nach  aus  einem  weichen  Gewebe  von  granitartig  geflecktem 
Aussehen  und  hell  graubrauner  bis  intensiv  schwarzbrauner  Farbe.     Dieses 
blutarme ,  auf  der  Schnittfläche  durchaus  glatte  Gewebe  scheint  auf  den 
ersten  Blick  aus  Läppchen  zusammengesetzt  zu  sein ,  welche  die  Grösse 
normaler  Leberläppchen  bis  um  das  Doppelte  überschreiten.     Das  acinöse 
Aussehen  ist  jedoch  nicht  durch  die  Gefässan Ordnung ,  sondern  nur  durch 
die  fleckenartig  vertheilte,  verschieden  braune  Färbung  bedingt.  —  Der 
linke  Lappen ,  der  Lobulus  Spigelii  und  quadratus ,  sowie  das  anstossende 
Drittel  des  rechten  Lappens  haben  annähernd  die  Consistenz  des  normalea 
Lebergewebes  und  ungefähr  das  Aussehen  einer  blassen  Muscatnussleber. 
Diese  Theile  sind  theils  massig  bluthaltig,  theils  sehr  blutreich  ,  und  habea 
eine  glatte,  braunroth  bis  gelbgrau  gefleckte  Schnittfläche.     Die  eben  ge- 
nannten blasseren  Partieen ,  welche  im  frischen  Zustand  den  Anblick  eines 
relativ  normalen  Lebergewebes  gewähren,  stossen  gegen  die  dunkelbraunen 
Partieen,    welche  den  grössern  Theil   des   rechten  Lappens    ausmachen, 
theils  unter  scharfer  Grenzlinie  zusammen,    theils  gehen  beide  ganz  all- 
mählig  in  einander  über.     Uebrigens  sieht  man  auch  versprengte  grössere 
Partieen  des  blasseren  Gewebes  in  den  dunkelbraunen  Partieen  und  umge- 
kehrt dunklere  Massen  in  den  helleren  Partieen  inselartig  vertheilt  daliegen. 
—  Durch  die  ganze  Leber  gleichmassig  vertheilt  bemerkt  man  ferner  Sand- 
korn- bis  hirsekomgrosse,  runde,  undeutlich  umschriebene  Knötchen,  deren 
Farbe  vom  reinen  Weiss  durch  alle  Nuancen  des  Grauen  und  Braunen  bii^ 
zum  intensiven  Schwarz  wechselt,  welche  von  vollkommen  homogener  Be- 
schafi'enheit  und  glatter  Schnittfläche  sind  und  im  Niveau  des  umgebenden 
Gewebes  liegen.     Die  Anzahl  dieser  Knötchen  ist  so  gross ,  dass  auf  den 
Raum    einer  Quadratlinie  durchschnittlich   mindestens   ein   solches  von 
grösserem   oder   geringerem  Durchmesser  kommt.  —  Am  meisten  fallen 
eine  Anzahl  (etwa  20)  grössere  Knoten  in's  Auge ,  welche  namentlich  im 
rechten  Lappen  vorkommen.     Die  Grösse  derselben  schwankt  von  V^  ^'^ 
2  Zoll  im  Durchmesser  und  etwas  darüber.     Ihre  Farbe  ist  theils  weiss, 
theils  braun  und  grau ,  theils  schwarz ;  manche  sind  im  Centrum  scbwan, 
an  der  Peripherie  weiss  oder  gerade  umgekehrt.    Sämmtliche  Knoten  haben 
einen   deutlich   acinösen  Bau   und   geben,    gleich   den  übrigen  Leberab- 
schnitten, beim  Darüberstreichen  einen  verschieden  gefärbten ,  trüben  Saft 
ab  (ohne  dass  das  Messer  fettig  beschlagen  wird).     Sie  besitzen  sämmtlicb 
eine  auffallend  weiche  Consistenz  und  treten  etwas  über  die  Schnittfläche 
hervor.     Einzelne  grössere  Knoten  enthalten  im  Centrum  einen  intensiv 
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gelben ,  trocknen ,  scharfbegrenzten  aber  nnregelmässig  gestalteten  Heerd 
(ähnlich  den  älteren  keilförmigen  Infarcten  der  Milz  und  Nieren).  Diese 
grösseren  Knoten  sind  theils  scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt ,  theils 
gehen  sie  ganz  unmerklich  in  dieselbe  über. 

Die  Pfortader ,  ihre  gröberen  Aeste  in  der  Leber  und  ihr  Stamm  bis 
unterhalb  der  Einmündung  der  Milzvene ,  sowie  letztere  selbst ,  ist  durch 
einen  dunkel  blutrothen,  weichen  und  saftigen,  nur  an  der  Peripherie 
etwas  festeren  und  blasseren  Thrombus  vollständig  yerstopft.  Die  Wan- 
dungen dieser  Gefässe  verhalten  sich  normal.  Die  Mesenterialvenen  sind 
mit  dunklem  flüssigem  Blute  erfüllt. 

Die  untere  Hohlvene  wird  von  der  Leber  plattgedrückt.  In  der  Nähe 
des  Herzens  befindet  sich  in  der  Hohlvene  ein  2y^**  langer,  Vs''  breiter 
und  1 — 2'"  dicker,  wandständiger,  partiell  obturirender  Thrombus  von 
ziemlich  derber  Consistenz  und  weissgelber  Farbe,  welcher  nach  oben  und 
unten  mit  einem  abgerundeten  Ende  aufhört.  Er  hängt  mit  ähnlichen 
Massen,  welche  einzelne  grössere  Lebervenen  vollständig  obturiren,  fest 
zusammen.  Die  meisten  Lebervenen  sind  frei ;  sie  erscheinen  auf  grossen 
durch  die  Leber  geführten  Schnitten  verhältnissmässig  eng  und  wenig  zahl- 
reich, in  ihrer  Wand  aber  sind  sie  nicht  verändert. 

Oallenblase  von  normalem  Umfange ,  mit  dicker  dunkelbrauner  Galle 
und  zahlreichen  kleinen  gelben  Cholestearinsteinen  gefüllt.  Die  grösseren 
Gallengänge  der  Leber  normal. 

In  der  Leberpforte  liegen  mehrere  grosse ,  weiche ,  saftige ,  hellbraun- 
graue Lymphdrüsen. 

Die  Milz  ist  7  Zoll  lang ,  entsprechend  breit  und  dick.  Ihre  Kapsel 
ist  gespannt ,  nicht  getrübt.  Milzgewebe  blutreich,  dunkelroth ,  mit  weiss- 
lichen  markigen  Streifen  durchzogen ,  von  fester  Consistenz.  In  einzelnen 
Gefässdnrchschnitten  befindet  sich  eine  weissgelbe ,  markige,  vollkommen 
obturirende  Thrombnsmasse.  Die  Vena  lienalis  und  ihre  Hauptäste  sind 
bis  zur  Pfortader  mit  einem  dunkelroihen  festen  Blutgerinnsel  erfüllt. 

Reckte  Niere  und  Nebenniere  sehr  fiach  gedrückt,  atrophisch.  Linke 
Niere  und  Nebenniere  von  normalem  Umfange.  Beide  Nieren  stark  venös 
hyperämisch. 

Magen  und  Darmkanal ,  Mesenterialdrüsen  und  Pankreas  ohne  Abnor- 
mität. —  Oedem  des  Scrotum  und  Penis.  —  Blase  leer,  ihre  Schleimhaut 
normal.  —  Die  untere  Hohlvene  (abgesehen  von  dem  kurzen  oben  er- 
wähnten Thrombus),  die  Venae  iliacae  communes  etc.  ohne  Thromben. 
Bauchaorta  ebenfalls  frei. 


Während  die  Ergebnisse  der  Section,  wie  aus  dem  Mitge- 
theilten  hervorgeht,  im  Einklänge  mit  der  klinischen  Diagnose 
stehen  und  die  im  Leben  vorhandenen  Symptome  vollkommen 
aufklären,  gewährt  das  Mikroskop  noch  eineBeihe  weiterer  wich- 
tiger Aufschlüsse.  Es  wurden  zum  Zweck  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zahlreiche  Leberstücken ,  an  welchen  alle  Eigen- 
thümlicbkeiten  des  Organs  repräsentirt  waren,  sowie  Milzstücken 
theils  in  concentrirtem  Weingeist,  theils  in  schwacher  Chrom- 
säurelösung gehärtet,  ohne  dass  die  Stücken  zuvor  durch  Liegen 
im  Wasser  von  ihrem  Blute  befreit  worden  wären.  Aus  den  er- 
härteten Stücken  Hessen  sich  dünne  Schnitte  sehr  leicht  und  in 
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grosser  Vollkominenheit  herstellen.     Dieselben  wurden  einfach 
in  schwach  verdünntem  Glycerin  untersucht. 

Wenn  man  Schnitte  aus  dem  linken  Lappen,   der  in  Bezag 
auf  sein  Aussehen  noch  ^die  meiste  Aehnlicbkeit  mit  normalem 
Lebergewebe  hat,  bei  ganz  schwacher,  etwa  20facher  Yergrösse- 
rung  untersucht,  so  erkennt  man  zunächst  die  einzelnen,  durch 
die  Pfortaderäste  begrenzten  Leberinseln  mit  ihrer  Centralvene 
ganz  deutlich.     Die  Acini  sind  meist  etwas  vergrössert.     Man 
ericennt  ferner,  dass  die  mehr  gerötheten  Partieen  der  Läppchen 
den  Pfortaderfisten  zunächst  liegen ,   während  die  blassem  Par- 
tieen das  Centrum  des  Läppchens  einnehmen.     Weiterhin  fällt 
auf  9   dass  die  Leberzellenbalken  ungewöhnlich  schmal,  die  Ca- 
pillargefasslücken  dagegen  auffallend  weit  sind.     Endlich  sieht 
man  in  den  meisten  Läppchen  und  zwar  an  den  verschiedensten 
Punkten  derselben,  ein  oder  mehrere  solide  Knötchen,    deren 
Grösse  vom  eben  wahrnehmbarän    bis  zu  der  eines    normalen 
Leberläppchens  schwankt.    Diese  Knötchen  von  weisslicher  oder 
dunkelbraun  punktirter  Färbung ,  sind  nicht  scharf  umschrieben. 
Sie  comprimiren  meistens  die  ihnen  zunächst  gelegenen  Leber- 
zellenbalken, welche  ebenso  wie  die  zwischen  denselben  liegen- 
den Gefäsalücken  sehr   verschmälert  sind  und  bogenförmig  um 
die  Peripherie    der  Knötchen    herumlaufen.      Die    betreffenden 
Knötchen  sind  miliare,  zum  Theil  pigmentirte  Krebse ;   sie  sind 
in  das  Lebergewebe  eingebettet,  dessen  grobe  Structur  noch  wohl 
erhalten  ist.     Bei  derselben  schwachen  Vergrösserung  bemerkt 
man  auch  bereits,  dass  an  einzelnen  Stellei\  die  Leberzellenbalken 
sich  auf  die  Hälfte,  ja  auf  ein  Drittel  und  noch  weniger  ihrer 
normalen  Breite  verschmälern,  während  die  Capillarlöcken  sich  in 
demselben  Grade  und  auf  Kosten  jener  verbreitern.    Zum  Theil 
schwinden  die  Leberzellenbalken  zu  einem  so  feinbalkigen,  weit- 
maschigen Netzwerke  zusammen,  und  die  Maschenräume  dessel- 
ben sind  derart  mit  fremdartigen  Elementen  erfüllt,  dass  man 
zweifelhaft  ist,  ob  man  nicht   die  betreffende  Stelle  schon  als 
miliaren  Krebsknoten   bezeichnen   soll.     Man    würde   letzteres 
thun,  wenn  die  betreffende  Stelle  nicht  zu  allmählig  in  normales 
Lebergewebe  überginge. 

Betrachtet  man  jetzt  dieselben  Schnitte  mit  stä;rkerer  (et^a 
300facher)  Vergrösserung,  so  sieht  man,  dass  die  Maschen,  welche 
durch  das  Netzwerk  der  Leberzellen  gebildet  werden,  fast  überall 
von  grossen  Zellen  fremder  Bildung  erfüllt  sind,  mögen  nun  ^i^ 
Capillarlücken  zwischen  den  Leberzellen  von  normaler  Weite, 
verschmälert  oder  verbreitert  sein.  Diese  Zellen,  welche  wir 
schlechthin  als  Krebszellen  bezeichnen  wollen,  haben  eine  durch- 
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schnittliche  Grösse  von  0,016  Mm.  Sie  sind  tfaeils  von  runder 
oder  länglichrunder,  theils  von  polyedrischer  Gestalt  und  haben 
im  letztern  Fall  nicht  selten  kurze,  schwanzartige  Ausläufer.  Ihr 
Kern  misdt  0,010  Mm.  im  Durchmesser,  ist  rund  oder  schwach 
ISlnglichrund,  mit  doppelten  Contouren  versehen ,  glashell,  und 
enthält  ein  grosses  stark  glänzendes  Kemkörperchen.  Eine  deut- 
liche Zellnnembran  fehlt,  das  Protoplasma  ist  feinkörnig,  theils 
blass,  theils  diffus  braun  gefärbt  oder  mit  braunem  bis  schwarzem 
körnigem  Pigment  mehr  oder  minder  reichlich  versehen. 

Diese  Zellen  füllen  also,  hier  und  da  in  Gemeinschaft  mit 
einigen  rothen  Blutkörperehen,  die  Capillarlüoken  Überall  aus. 
Es    kann   aber   keinem  Zweifel    unterliegen,    dass  sie  auch 
wirklich  im  Innern  der  Capillaren  gelegen  sind. 
Denn   einmal  sieht  man  die  Krebszellen  zusammen  mit  rothen 
Blutkörperchen  in  den    betreffenden  Lücken  liegen,    und  dann 
sind  die  Lücken  von  einer  Membran  ausgekleidet,  in  welcher  die- 
selben Kerne  in  ähnlicher  Vertheilung  liegen,  wie  sie  eben  den 
Capillarwänden  zukommen*).     Zwischen  den  Leberzellen  aber^ 
welche  die  mit  Krebszellen  erfüllten  Capillaren  umgeben,  und  der 
Wandung  der  letztern  selbst  sind  keine  weiteren  zelligen  Ele- 
mente nachzuweisen.     Am  klarsten  werden  diese  Verhältnisse 
natürlich   da,    wo  nur  eine  oder  zwei  bis  drei  Krebszellen  im 
Lumen  der  querdurchschnittenen  Capillare  liegen,  wie  dies  Fig.  1 
der  zu  diesem  Aufsatz  gehörigen  Tafel  zeigt.     Allein  auch  da, 
wo,  'wie  in  Fig.  2,  die  Leberzellenbalken  sich  allmählig  so  ver- 
schmälem,  dass  nur  noch  im  Knotenpunkte  des  Netzwerkes  etwas 
kömig^trübe  Substanz  als  letzter  Rest  der  übrigens  völlig  ge- 
schwundenen Leberzellen  übrig  bleibt,    und  dass  nunmehr  die 
Wandungen  der  erweiterten  Capillaren  sich  stellenweise  berüh- 


*)  Ich  schliesse  mich  betreffs  der  Stmclar  der  Leber  der  Meinung  der- 
jenigen an ,  weiche  behaupten ,  dass  die  Leberzellen  nicht  in  besonderen 
Schläuchen  liegen ,  nicht  von  einer  Membrana  propria  umgeben  sind,  son- 
eiern  dass  sie  unmittelbar  an  den  Gefässwandungen  anliegen  und  einfach  in 
die  Lücken  des  Capillarnetzes  eingelagert  sind.  Mindestens  sind  die 
Schläuche  beim  Erwachsenen  nicht  mehr  von  den  Gefässwandungen  abzu- 
sondern. Die  Frage ,  ob  zwischen  den  Leberzellen  und  den  Gefassen  noch 
besondere,  den  ktzteren  nicht  angehörige  Kerne  (Bindegewebakörperchen) 
eingelagert  seien,  von  welchen  man  gewöhnlich  annimmt,  dass  sie  sich  ver- 
mehren und  dadurch  zur  Entstehung  verschiedener  Neubildungen,  auch  des 
Krebses ,  Veranlassung  geben  könnten ,  halte  ich  itir  den  vorliegenden  Fall 
insofern  für  irrelevant ,  als  ich  hier  im  Innern  der  Acini  nirgends  Krebs- 
zellen ausserhalb  der  Gefässe  gesehen  und  überhaupt  nichts  wahrgenommen 
habe,  was  auf  einen  Zusammenhang  der  innerhalb  der  Gefässe  liegenden 
Krebszellen  mit  den  Capillarkernen  oder  mit  den  um  die  Capillaren  etwa 
herumliegenden  Kernen  hinweisen  könnte. 
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ren,  erkennt  man  noch  deatlich  die  Wandung  der  letzteren ,  na- 
mentlich an  ihren  manchmal  etwas  geschwollenen  Kernen,  und 
daran,  dass  sie  stets  eine  glatte,  in  sich  geschlossene  und  ge- 
krümmte Linie  darstellen. 

An  Schnitten,  welche  dem  in  Fig.  2  dargestellten  ähnlich 
sind,  kann  es  wohl  keinem   Zweifel  unterliegen,    dass  die   im 
Lumen  der  Capillaren  liegenden  Krebszellen  durch  ihre  Vermeh- 
rung die  zwischen  den  Capillaren  liegenden  Leberzellen  er- 
drücken, dass  die  Querschnitte  der  Capillaren  zu  Krebsalveolen  und 
die  Capillarwände  zusammen  mit  den  etwa  zwischen  ihnen  noch 
liegenden  Leberzellenresten  zu  dem  Krebsstroma  sich  umwandeln. 
—  Mit  dieser  Deutung  stimmt  nun  auch  das  Bild  überein,  welches 
die  oben  erwähnten  miliaren  Krebsknoten,  nach  Entfernang  der 
Krebszellen  aus  ihren  Alveolen,  durch  Auspinseln  oder  Umschüt- 
teln  mit  Wasser  erkennen  lassen.     Man  sieht  nämlich  an   den 
kleinsten  Erebsknoten,  welche  oft  nur  aus  3 — 4  Alveolen   beste- 
hen, dass  jeder  Alveolus  von  einer  einfachen  in  sich  geschlosse- 
nen scharfen  Begrenznngslinie  umgeben  ist,  in  welcher  zuweilen 
ein  länglicher  Kern  (Capillarkem)  sichtbar  wird.    Diese  Begren- 
zungslinien der  Alveolen  berühren  sich  da,  wo  mehrere  Alveolen 
aneinander  stossen,  weichen  aber  nach  der  Peripherie  des  Knöt- 
chens zu  bogenförmig  aus  einander  und  nehmen  mehr  oder  minder 
comprimirte  Leberzelien  zwischen  sich  auf.    Je  zwei  an  der  einen 
Seite  sich  berührende  Krebsalveolen  sind  an  ihrer  andern  Seite 
von  einem  deutlich  erkennbaren,  wenn  auch  verschmälerten  Leber- 
zellenbalken begrenzt  und  die  den  letztern  berührende  Capillar- 
wand  erscheint  an  der  Berührungsstelle  zweier  oder  mehrerer 
Alveolen  als  Krebsstroma. 

An  den  in  Rede  stehenden  Schnitten  sieht  man  die  Gentral- 
vene,  auch  schon  vor  dem  Auspinseln  der  Schnitte,  fast  immer 
leer,  in  ihrer  Wandung  etwas  verdickt  und  enger  als  gewöhnlich. 
Die  Interlobular venen  aber  sind  (an  den  in  Weingeist  oder  Chrom- 
säurelösung gehärteten  Stücken)  eher  etwas  ausgedehnt  und  mit 
einem  hauptsächlich  aus  rothen  Blutkörperchen,  zum  kleinem  Tbeil 
aus  Krebszellen  und  farblosen  Blutkörperchen  bestehenden  Ge- 
rinnsel erfüllt.  Die  röthliche  Färbung,  welche  man  an  den  por- 
talen Zonen  der  Läppchen  vielfach  wahrnimmt,  rührt  theils  von 
erweiterten,  neben  Krebszellen  auch  reichliches  Blut  führenden 
Capillaren  her,  theils  aber  erscheint  sie  auch  an  Stellen,  wo  sich 
gar  keine  Blutkörperchen  mehr  in  den  Capillaren  vorfinden.  Ich 
nehme  deshalb  an,  dass  die  Blutkörperchen  durch  die  nachwachsen- 
den Krebszellen  zerstört  worden  sind  und  dass  ihr  Farbstoff  die 
nächstgelegenen  Gewebspartieen,  namentlich  die  in  der  Atrophie 
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begriifeneD  I^berzelleD  imbibirt  hat.  —  Die  inteiiobalaren  Gallen- 
gänge verhalten  aidi  in  den  bisher  beachriebenm  Schnitten  toU- 
ständig  normal. 

Untersocht  man  nanSdmitte  aas  den  dnnkelbraangefiirbten 
andentl|ch  acinösen  Partieen  des  rechten  Lappens,  oder  Schnitte, 
welche  ans  grossem,  pigmentirten  wie  nicht  pigmentirten  Krebs- 
knoten entnommen  sind,  so  erkennt  man  überall  noch  den  Ver- 
lauf der  interlobalaren  nnd  centralen  Venen,   welche  aber  meist 
eng  und  mit  blutiger  €rerinnselmasse  erföllt,  sam  Theil  in  solide 
fibröse  Stränge  und  Bander  umgewandelt  sind.    Ausserdem  sind 
aber  keine  Andeutungen  der  ursprunglichen  Leberstructur  mehr 
vorbanden.     Die  interlobularen  Gallengange  sind  verschwunden, 
die  Leberzellen  sind  fast  spurlos  zu  Grunde  gegangen.  Die  farb- 
losen oder  braunen  und  schwarzen  Krebszellen  liegen  in  Alveolen 
Ton  verschiedener  Gestalt  und  Grösse.     Letztere  bleiben  sämmt- 
licb  verhältnissmässig  klein,  ihr  grösster  Durchmesser  geht  selten 
über  0,08  Mm.  hinaus;  wohl  aber  kommen  Alveolen  vor,  welche 
um  Vieles  kleiner  sind  und  nur  2  oder  3  Krebszellen  enthalten. 
Das  Stroma  des  E[rebses  ist  ein  äusserst  zartes  Und  besteht  eigent- 
lich nur  aus  den  einfachen  scharfen  Begrenzungslinien  der  Al- 
veolen.   Zuweilen  sieht  man  zwischen  den  Alveolen  ein  schma- 
les, gelbliches,  granulirtes  Band  von  etwa  0,005  Mm.  Breite  hin- 
ziehen,   welches  ich  für   den  Rest  eines  Leberzellenbalkens  zu 
halten  geneigt  bin.  —   Untersucht   man  die   feinsten  Schnitte, 
nachdem  sie  sorgfaltig  ausgepinselt  worden  sind,  so  sieht  man 
die  ihrer  Zellen  beraubten  Alveolen  von  einem  zarten  weichen 
Reticnkim  durchsetzt,  welches  Aehnlichkeit  mit  dem  Reticulum 
der  Milz  hat,  nur  grobmaschiger  und  kernlos  ist.     Es  ist  das  die 
erhärtete,  zwischen  den  Krebszellen  gelegene  Kittsubstanz. 

Für  die  Entwickeln  ngsgeschichte  der  zuletzt  erwähnten  Par- 
tieen des  Krebses  fanden  sich  im  Innern  der  Massen  keine  An^ 
haltspunkte  mehr  vor.  Da  sich  aber  in  den  Grenzbezirken  und 
namentlich  am  Rande  der  scharf  umschriebenen  grösseren  Knoten 
genau  dieselben  Verhältnisse  wiederholten,  wie  sie  oben  von  den 
miliaren  Knötchen  dargelegt  wurden,  so  bin  ich  überzeugt,  dass  die 
zusammenhängenden  Krebsmassen  die  gleiche  Entstehung  wie  jene 
gehabt  haben:  dass  man  nämlich  dieAlveolenräume  alsCapillar- 
lomina,  die  Alveolen  wände  als  erweiterte  (und  wohl  auch  vielfach 
nndnnregelmässig  dnrchbrochene)Capillarwände  zu  betrachten  hat. 
In  dem  fibrillären,  die  Interlobulargefasse  begleitenden  Binde- 
gewebe findet  man  in  allen  Abschnitten  der  Leber  reichliche 
Zellen  eingebettet.  Qiese  haben  zum  Theil  den  Character  der 
Krebszellen,   zum  Theil   aber  auch  die  Form  und  Grösse  von 
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Lymphkörpterchen.  Sie  liegen  meist  vereinzeUjiwidcheia  den  Binde- 
gewebsfasern, niobt  in  deutlioben  Alveolen ,  und  ihre  Besiebung 
zu  den  Gefössen  vermochte  ich  nicht  genauer  zu  bestimmen. 

Auf  eine  höchst  wichtige  Frage  vermag  ich  leider  keine  aaf 
unmittelbarer  Beobachtung  beruhende  Antwort  zu  geben,  nämlioh 
auf  die  Frage ,  wie  die  Ernährung  des  Lebergewebes  und  der 
Erebsneubildnng  sich  vollzogen  hat.  Denn  dass  diese  Ernährimg 
in  sehr  vollkommener  Weise  stattgefunden  hat,  ist  nicht  bloss  aus 
dem  colossalen  Umfange  des  ganzen  Oi^ans ,  •  sondern  auch  aus 
dem  umstände  zu  schliessen,  dass  nirgends  die  Zeiebon  einer 
rückschreitenden  Metamorphose  der  Zellen ,  abgesehen  voq  dem 
Druckschwund  der  Leberzellen ,  vorhanden  sind.  Nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  muss  die  Ernährung  der  Krebamassen 
durch  die  Leberarterie  erfolgt  sein.  Da  ich  keine  Xnjection  der- 
selben vorgenommen  habe,  so  muss  ich  diese  Frage  ofien. lassen, 
will  aber  erwähnen ,  dass  ich  in  den  grösseren  Krebsknoten  and 
in  den  zusammenhängenden  Krebsmassen  Capillaren  und  feine 
Gefässe  in  der  Richtung  der  Stromabalken  verlaufend  beobachtet 
habe.  Aber  ihren  etwaigen  Zusammenhang  mit  der  Leberarterie 
habe  ich  nicht  nachweisen  können. 

Die  Beobachtung ,  dass  das  zwischen  die  Pfortader  und  die 
Lebervenen  eingeschaltete  Capillarsystem  fast  ausschliesslich  mit 
Krebszellen  ausgestopft  war ,  musste  in  mir  die  Vermuthung  an- 
regen, dass  die  Krebszellen  durch  die  Pfortader  in  die  Leber  einge- 
führt worden  sein  könnten.  In  der  That  Hess  sich  auch  nachweisen, 
dass  die  Gerinnsel»  welche  sich  im  Stamm  der  Pfortader,  in  ihren 
Leberästen,  sowie  in  der  Vena  lienalis  befanden,  zahlreiche  ZeÜen 
von  derselben  Gestalt  und  Grösse  enthielten ,  wie  wir  sie  oben 
als  Krebszellen  beschrieben  haben.  Diese  Zellen  waren  sämmt- 
lich  mit  Blutroth  imbibirt,  viele  derselben  waren  aber  auch  mit 
körnigem ,  braunem  und  schwarzem  Farbsto£fe  mehr  oder  minder 
reichlich  versehen.  Nichts  lag  unter  solchen  Umständen  näher, 
als  die  Voraussetzung ,  dass  die  betreffenden  Zellen  in  der  Milz 
ihre  Entstehung  gefundai  haben  möchten ,  und  auf  die  mikro- 
skopische Untersuchung  dieses  Organs  musste  ich  daher  noeine 
ganze  Aufmerksamkeit  verwenden. 

Die  Milz  hatte  das  Doppelte  bis  Dreifache  ihres  normalsB 
Umfanges.  Die  Betrachtung  ihrer  Schnittfläche  mit  blossem 
Auge  liess  entfernt  nicht  daran  denken ,  dass  ihr  Gewebe  etwas 
von  der  Norm  wesentlich  Abweichendes  darbieten  würde ,  deDn 
die  Milzsubstanz  hatte  ein  gleichförmig  dunkel  blutrotbes  Aus- 
sehen. In  Weingeist  oder  Chromsäure  gehärtete  Stücke  aber 
zßieen  aui'  dem  »it  mem  soharfeB  Messer  geftlhrti«!  Sohxtitte  ein^ 
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fein  marmorirte  Zeichnung  von  blntrotken ,  dunkelbraunen  und 
weisslicben  Flecken,  welche  in  gane  unregolroässiger  Weise  neben 
und  durch  einander  liegen»  Die  blutrothe  Farbe' hat  aber  so  sehr 
das  Uebetgewicht,  dasa  man  namentlich  die  braunen  Flexen  nur 
bei  aufmerksamer  Betrachtung  herausfindet. 

Es  Hessen  sich  von  den  erhärteten  Milsstücken  sehr  leicht 
die  feinsten  Schnitte  herstellen«  Dieselben  wurden  sorgfaltig  aus- 
gepinselt und  in  Glycerin  untersucht.  Flg.  3  giebt  den  Anblick 
wieder,  welchen  ein  solcher  Milzscbnitt  bei  mittlerer  Vergröase* 
rnDg  gewährt.  Zur  Erläuterung  des  Bildes  habe  ich  nur  wenig 
za  sagen.  Man  sieht  bei  a  eine  in  der  queren ,  bei  b  eine  in  der 
Längsrichtung  getroffene  capillare  Vene  und  an  den  Wänden  der- 
selben (namentlich  bei  c)  einige  spindelförmige  kernhaltige  Kör- 
per, welche  man  als  Epithelien  aufzufassen  pflegt.  Das  zwischen 
den  Gefässräumen  liegende  (intervasculäre)  Gewebe  zeigt  das 
der  Milz  eigen thtimliche  zarte  Reticulum  mit  weitern  und  engern 
Maschen.  Letztere  aber  sind  erfüllt  von  zwei  ganz  verschiedenen 
Arten  von  Zellen.  Einmal  sieht  man  nämlich  die  gewöhnlichen 
lymphkörperartigen  Gebilde ,  theils  vereinzelt ,  theils  in  grossem 
und  kleinern  Gruppen  neben  einander  liegen ,  wie  z.  B.  bei  d. 
(Auch  sieht  man  hier  und  da  ganze  Haufen  solcher  Zellen,  welche 
ohne  Beimischung  andersartiger  zelliger  Elemente  etwa  den 
sechsten  Theil  des  Gesichtsfeldes  bedecken.)  Zweitens  aber  sieht 
man  grossere  Zellen,  meist  vereinzelt,  aber  auch  in  Gruppen  von 
2  —  5  und  mehr  Zellen ,  in  die  gröberen  Lücken  des  Reticulum 
eingebettet.  Diese  Zellen  sind  theils  von  polyedrischer ,  theils, 
jedoch  seltener,  von  rundlicher  Gestalt,  häufig  mit  kurzen 
aehwanzartigen  Fortsätzen  versehen.  Li  Bezug  auf  ihre  Grösse 
und  Gestalt ,  in  Bezug  auf  die  Grösse  der  bläschenartigen ,  mit 
gi^ssen  glänzenden  Eernkörperchen  versehenen  Kerne ,  in  Bezug 
ferner  auf  das  feingranulirte  Protoplasma,  welches  theils  ganz 
Mass ,  theils  diffus  bräunlich ,  theils  daneben  mit  braunen  und 
schwarzen  Farbstoff  kömchen  durchsetzt  ist,  gleichen  diese  Zellen 
durchaus  den  als  Krebszellen  bezeichneten,  in  den  Lebercapillaren 
gleichsam  aufgeschwemmten  Zellen.  Sieht  man  genauer  zu ,  so 
bemerkt  man  bald ,  dass  zwischen  den  lymphkörperartigen  Zellen 
^d  den  im  Milzreticulum  eingebetteten  Krebszellen  alle  mög» 
uohen  XJebergänge  existiren  (wie  bei  e  und  f),  so  dass  man  ver- 
geht ist ,  die  Krebszellen  der  Milz  als  vergrösserte ,  gleichsam 
entartete  Lymphkörperchen  zu  bezeidinen.  In  den  capillaren 
Venen  sieht  man  neben  den  rothen  und  farblosen  Blutkörperchen 
ebenfalls  Krebszellen ,  welche  theils  bräunlich  und  schwarz  pig- 
^entirt ,  theil3  farblos  oder  nur  mit  Blutroth  imbibirt  sind.  ** 
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Das  eben  geschilderte  Bild  gewährt  im  Wesentlichen  jeder 
beliebige  Schnitt,  aus  welchen  Stellen  des  Organs  er  auch  ge- 
nommen sein  mag.  Nur  sind  bald  die  Ljmphkörperchen ,  bald 
die  Krebszellen  im  Uebergewicht*  Bald  sind  die  letzteren  der 
Mehrzahl  nach  pigmentirt,  bald  blass;  bald  sind  die  intervascn- 
lären  Gewebsstrfinge  breiter  und  die  capillaren  Venen  ent- 
sprechend verschmälert,  bald  findet  das  normale  Verhältniss 
zwischen  beiden  statt.  In  der  blutrothen  frischen  Thrombusmasse, 
welche  die  in  der  Milz  liegenden  gröberen  Wurzeln  der  Vena 
lienalis  ausftillen ,  sieht  man  neben  wohlerhaltenen  rothen  und 
weissen  Blutkörperchen  auch  zahlreiche,  meist  rundliche,  pigmen- 
tirte  und  nicht  pigmentirte  Krebszellen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  auf  die  Leber  und  die 
Milz  beschränkt  geblieben,  lieber  die  morphologische  Zusammen- 
setzung des  Blutes  in  anderen  G-efassbahnen  als  der  Pfortader 
kann  ich  also  keine  Aussage  machen. 

Ich  fürchte  nicht  auf  Widerspruch  zu  stossen ,  wenn  ich  auf 
Grund  der  mitgetheilten  Beobachtungen  behaupte,  dass  ein  Theil 
der  in  den  Lebercapillaren  befindlichen  fremdartigen  Zellen  ans 
der  Milz  herstammt.  Die  Möglichkeit  einer  Wanderung  dieser 
Zellen  vermittelst  des  Blutstroms  aus  dem  einen  Organ  in  das 
andere  dürfte  kaum  zu  bezweifeln  sein.  In  derselben  Art  und 
Weise,  wie  die  Lymphkörperchen  in  den  die  Milz  durch- 
. kreisenden  Blutstrom  übergehen  und  durch  die  Milzvene  nach 
der  Pfortader  und  weiter  geführt  werden,  in  derselben  Weise 
sind  auch  die  präsumtiven  Krebszellen  der  Milz  in  den 
Blutstrom  gelangt ,  mit  diesem  fortgeführt  und  in  die  Capillaren 
der  Leber ,  gleichsam  wie  kleinste  Emboli ,  eingeführt  worden. 
Wenn  nun  aber  Niemand  Bedenken  tragen  wird,  die  in  die  Leber 
infiltrirte  Neubildung  als  Krebs  zu  bezeichnen,  so  wird  es,  bei 
der  vollkommenen  Identität  der  Krebszellen  der  Leber  mit  den 
entsprechenden  Zellen  der  Milz,  und  bei  der  Möglichkeit  des 
Transportes  der  letzteren  nach  der  Leber  hin,  gewiss  auch  erlaubt 
oder  vielmehr  geboten  sein  ,  den  Zustand  der  Milz  als  diffQ^e 
Krebsinfiltration  zu  bezeichnen.  An  beiden  Orten ,  in  der 
Leber  wie  in  der  Milz ,  besteht  die  betreffende  heterologe  Neu- 
bildung nur  aus  Zellen,  der  betreffende  Krebs  entbehrt  eines 
eigenen  Stroma  gänzlich.  Denn  in  der  Milz  dient  das  dieser 
normal  zukommende  Reticulum ,  in  der  Leber  die  Wände  der  er- 
weiterten Capillaren  als  Stroma  für  die  Krebszellen. 

Meines  Wissens  ist  eine  solche  diffuse  Infiltration  der  Milz 
mit  Krebszellen  in  dem  von  mir  hier  erörterten  Sinne  bisher  noch 
niemals  beschrieben  worden. 
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Der  Zusammenhang  der  in  dem  vorliegenden  Falle  stattge- 
habten Processe  wird  folgender  sein  : 

In  Folge  einer  mechanischen  Reizung,    welche  ein  in  das 
linke  Auge  eingedrungener  Holzsplitter  yerursacht  hat ,    hat  sich 
von  der  Choroidea   aus    ein   pigmentirter  maligner  Tumor  ent- 
wickelt.   Von  diesem  Tumor  aus  ist  eine  Infection  des  Körpers 
erfolgt ,  welche  zur  Zeit  der  Exstirpation  des  erkrankUn  Bulbus 
schon  begonnen  haben  mnsste ,  welche  aber  bis  wenige  Wochen 
vor  dem  Tode  latent  blieb.    In  welcher  Form  und  auf  welchem 
Wege  der  von  dem  Tumor  des  Bulbus  ausgehende  Infectionsstoff 
sich  dem  übrigen  Körper  mitgetheilt  hat ,  mag  hier  dahingestellt 
bleiben.    Jedenfalls  aber  rausste  dieser  Infectionsstoff  die  Fähig- 
keit besitzen ,  die  zelligen  Elemente  des  Milzgewebes  dazu  anzu- 
regen ,    dass  sie  den  Normaltypus  ihrer  Ent Wickelung  verliessen, 
sich    vergrösserten    und    in  Krebszellen    umwandelten.     Solche 
Krebszellen  gelangten  durch  die  Milzvene  und  Pfortader  in  die 
Leber  und  wurden  hier  in  den  Capillaren  angeschwemmt.    Es  ist 
nicht  wahrscheinlich ,  dass  sämmtliche  in  den  Lebercapillaren 
befindliche  Krebszellen    und  namentlich    sämmtliche    Zellen 
der  grossen  Krebsknoten  in  der  Milz  gebildet  wurden ;  viel- 
mehr haben  sich  wohl  die  in  die  Leber  transportirten  Zellen  an 
ihrem  Ankunftsorte  vermehrt,  «ntweder  dadurch ,  dass  sie  sich 
theilten,    oder  dadurch,    dass  sie  die  Capillarkerne  zur  Vermeh- 
rung und  Umbildung  in  Krebszellen  anregten.    Eine  Vermehrung 
der  Krebszellen  in  der  Leber   durch  Theilung    oder   endogene 
Zellenbildung  der  angeschwemmten  Elemente  ist  mir  wahrschein- 
licher, weil  ich  vielfach  diejenigen  Zellenformen  sah,  welche  man 
gewohnlich  als  Beweis  für  eine  stattfindende  Zellentheilung  auf- 
zufassen pflegt  (nämlich  Zellen  mit  doppelten  Kemkörperchen, 
eingeschnürtem  Kern,  mit  zwei  Kernen,  mehrere  Zellen  von  einer 
gemeinschaftlichen  Membran  umschlossen  u.  s.  w.  —  ähnliche 
Formen  kamen  auch  in  der  Milz  vo''^**»*^^«^^'^heilnahme  der 
Gefässkerne  an  der  intra^-^  ivrebszellen    bestehenden  ..„const 
tiren,  ist  mir  nicht  gpV<r  geyvö\in\\^^a0ß''ff!S     ~  .^^     ^^ 
möglich  bezeichne^ntschieden^pll««"'^  ^^^^^  a\a  u»; 
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relativ  jDrchgaiigig  geblieben,  denn  sie  enthftlten  die  tneisteD 
Blutkörperchen.  Mit  der  fortacbreitenden  VerstopfaDg  der  Ge- 
fSesbabnen  der  Leber  trat  sanebmende  Stockung  dea  Blutes  \n 
der  Pfortader,  schliesslich  Gerinnung  des  Blutes  in  derselben  ein. 
Das  Blut  der  Mesenterial venen  fand  vielleicht  zum  Tbeil  einen 
Ausweg  durch  die  CommunicatioD  der  PfortaderwurselD  mit  den 
entsprechenden  Wurzeln  der  Körpervenen.  Die  venösen  QefSsse 
der  Bauebdecken  w^en  stark  erweitert,  weil  das  Veneoblut 
aus  den  unteren  Extremitäten  durch  jene  elneu  Abfluss  suchen 
musste,  nachdem  die  untere  Hohlvene  durch  den  Leberturaor 
comprimirt  und  undnrcbgängig  geworden  war.  Das  Fehleo  des 
Ascites  ist  befremdlich  ,  erklärt  sieb  aber  vielleicht  dadurch  ,  dass 
der  Druck  der  vergrösserten  Leber  auf  die  Aorta  (starkes  Klopfen 
der  Carotiden  elc.)  die  Zufuhr  von  arteriellen)  Blute  in  die  Arteriae 
mesentericae  und  A.  coeliaca  beschrtokt  hat. 

So  viel  über  den  Fall   an  sich  betrachtet.     Die  im    Vor- 
stehenden mitgetheilten  Beobachtungen  geben  zu  mannichfachea 
Betrachtungen  Veranlassung.    Wir  haben  hier  einen  Fall  vor  uns, 
wie  er  Cruveilhier  hätte  vorgeschwebt  haben  müssen,  wenn 
dessen  Behauptung ,  dass  der  Krebs  seinen  Sitz  in  den  venösen 
berechtigt  gewesen  wüe.     Es  ist  indessen  be- 
uveithier's  Meinung  sich    nicht  auf  directe 
lützt,   sondern  nar  auf  eine  ihm  eigentbümliche 
«htung,  welche  noch  dazu  die  Richtigkeit  seiner 
itzündung  zur Toraussetzung  hatte.    Cruveil- 
ikannttich  seiner  Zeit  die  Entzündung  als  eine 
13 ;     das    Enizündungsproduct    sollte    von    den 
logenannten  capillaren  Venen  in  das  Lumen  der 
ieden    werden.     Aehnlich    denkt    sich    C  r  u  v. 
Krebses.      Der  Krebssaft   ist    das  Prodoct    der 
I,  er  wird  in  das  Innere  des  Geßtsses  abgeschieden. 
'(t'Wän''fedsS-'  ^ass  unser  Fall  ein  ansgezeich- 
denjenigen  Vorgan^4!?*'  welchen  Tbiersch») 
0  n  bezeichnet  hat  nnd  tiSt  *^'chen  er  die  Ent- 
indäran  Knoten    zunächst  'iif'    Epilhelialkrefag 
kann  dabei  die  Frage,  welcheÜ^*''  ^nsammen- 
n  primären  Tumor  des  BulbusliÄi  ^^^  ^'^"S"" 
ler  Milz  ist,  ganz  ausser  Betrachtet' '^"'  *''*' 
rlasa  von  der  Milz  aus  eine  TransplaV'"*"  '^*' 
äer  Leber  stottgefunden  hat.    Ich  glaußt^ **'**'' 
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dass  meine  Beobachtung  der  vonThiersch  schon  so  wahrschein- 
lich gemachten  „Hypothese^  von  der  Transplantation  specifischer 
Zellen  als  Ursache  der  Geschwulstmetastasen  den  Werth  einer 
wohlconstatirten  Thatsache  vindicirt. 

Den  Gedanken,  dass  die  in  den  Lebercapiilaren  liegenden 
Krebszellen  nicht  direct  von  der  Mik  aus  eingewandert,  sondern 
erst  dadurch  in  die  Capillaren  gelangt  seien,  dass  ein  präexistiren- 
der  Krebstumor  der  Leber  in  die  Blutgefässe  durchgebrochen  sei 
und  die  Krebszellen  sich  nun  so  zu  sagen  von  der  Durchbruchs- 
stelle aus  in  die  Capillaren  ergossen  hätten,  glaube  ich  von  vorn 
herein  als  unzulässig^zurückweisen  zu  müssen.  Denn  diejenigen 
nicht  so  gar  seltenen  Fälle ,  in  welchen  man  den  Pfortaderkrebs 
auf  einen  solchen  Durohbruch  eines  präexistirenden  Krebse- 
zurückführen  kann ,  ja  sogar  die  angeblich  primären  Pfortaders 
krebse  sind  stets  auf  die  gröbern  Pfortaderäste  beschränkt  ge* 
blieben.  Und  wenn  auch  einzelne  Krebszellen  von  den  Pfort- 
ader^sten  aus  in  die  Lebercapiilaren  gelangt  wären ,  so  würde 
doch  auf  diesem  Wege  nicht  ein  so  gleichmässiger ,  über  grosse 
Flächen  zusammenhängender  Infarkt  des  LebercapillarnetzeS  mit 
Krebszellen  erfolgt  sein ,  wie  dies  in  unserm  Falle  beobachtet  ist. 
Ich  selbst  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Pfortaderkrebs  nach- 
zuuntersuchen,  welchen  Spaeth*)  beschrieben  hat:  die  gröberen 
Pfortaderäste  sind  mit  Krebsmasse  erfüllt,  die  Interlobularvenen 
und  die  Capillaren  frei  von  Krebszellen.  Dasselbe  gilt  von  einem 
andern  Fall ,  den  ich  kürzlich  zur  Section  bekam  und  wo  der 
Pfortaderkrebs  neben  Magen-  und  Leberkrebs  bestand.  Auch 
hier  waren  die  Lebercapiilaren  an  den  für  das  blosse  Auge  nor- 
malen Stellen  frei  von  Krebszellen.  Uebrigens  handelt  es  sich 
in  unserm  Fall  auch  gar  nicht  um  einen  Pfortaderkrebs  in  dem 
gewöhnlichen  Sinne ,  denn  die  Pfortader  und  ihre  A^ste,  welche 
sämmtlich  eher  verengt  als  erweitert  waren ,  enthielten  nur  einen 
frischen,  hauptsächlich  aus  wohlerhaltenen  rothen  Blutkörperchen, 
zum  kleinsten  Theil  aus  Krebszellen  bestehenden  Thrombus. 
Also  zur  Categorie  der  gewöhnlich  so  genannten  Pfortaderkrebse 
gehört  unser  Fall  entschieden  nicht. 

Stellen  wir  endlich  den  Fall,  welcher  uns  bisher  beschäftigt 
bat,  den  bekannteren  Formen  gegenüber,  unter  welchen  der 
Krebs  der  Leber  aufzutreten  pflegt ,  so  haben  wir  uns  die  Frage 
vorzulegen ,  ob  unser  obiger  Fall  ein  Ausnahmsfall  ganz  eigen- 
thümlicher  Art,  ein  Fall  sui  generis  ist,  welcher  mit  den  gang- 
baren Krebsformen  in  Bezug  auf  Histogenese  gar  keine  Aehnlich- 


•).  Virchow's  Arch.  35.  Band  S.  432  ff. 
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keit  hat ,  —  oder  ob  er  den  übrigen  Formen  des  Leberkrebses 
genetisch  im  Wesentlichen  ähnlich,  oder  sogar  identisch  ist. 

Beim  Beginne  meiner  hieraufi  gerichteten  Untersuchungen 
habe  ich  mir  gesagt,  dass  ich  es  mit  einem  Fall  sui  generis  zu 
thun  habe.  Denn  nach  der  gegenwärtig  herrschenden  Ansicht 
über  die  Genese  des  Krebses  sollen  die  Krebszellen  nicht  inner- 
halb der  Gefässe,  sondern  ausserhalb  derselben  ihren  Sitz  haben. 
Speciell  in  der  Leber  leitet  man  die  Krebszellen  auf  die  Binde- 
gewebskörperchen ,  welche  sich  im  Umfange  der  Capillaren 
zwischen  diesen  und  den  Leberzellen  befinden,  und  auf  die  Kerne 
der  Capillaren  selbst  zurück.  Diese  sollen  sich  vermehren  und 
zu  Krebszellen  umbilden,  dadurch  die  Capillaren  und  Leberzellen 
comprimiren  und  die  letzteren  namentlich  gänzlich  zum  Schwunde 
bringen.  Hiernach  sind  die  Alveolen  des  Krebses  als  Lücken 
aufzufassen,  welche  erst  durch  die  Krebszellen  geschaffen  worden 
sind,  nicht  aber  als  präexistirende  (Gcfäss-)Räume.  Das  Krebs- 
stroma ist  theils  das  alte  Lebergerüst  (d.  h.  leere  Zellenschläuche 
und  zusammengefallene  Capillaren),  theils  ist  es  gleich  den  er- 
nährenden Gefässen  des  Krebses  neugebildet. 

Ich  bin  gegenwärtig  auf  dem  Funkte  angelangt ,    zu  ver- 
muthen,.wenn  auch  noch  nicht  positiv  zu  behaupten ,  dass  die 
eben  angeführte,  jetzt  allgemein  herrschende  Ansicht  über  die 
Entstehung  des  Leberkrebses   unrichtig    ist.     Denn  wenn    man 
feinste  miliare  Krebse  der  Leber ,  welche  wohl  allein  zur  Ent- 
scheidung der  angeregten  Frage  benutzt  werden  können ,   unter- 
sucht ,  so  sieht  man  immer  die  fertigen  Krebszellen  unmittelbar 
neben  noch  erhaltenen,  wenn  auch  schwach  comprimirten  Leber- 
zellen liegen,    und  man  ist  nicht  im  Stande,    die  Spuren  des 
Capillargefässes  im  Innern  der  neugebildeten  Zellengruppen  nach- 
zuweisen ,   wie  es  wohl  sein  müsste ,  wenn  die  Krebszellen  zwi- 
schen Leberzellen  und  Gefässen  sich  entwickelten.     Ich  spreche 
hier  nur  von  den  unmittelbarsten  Eindrücken,  welche  man  bei  der 
mikroskopischen  Betrachtung  erhält,  ohne  die  Frage  präjudiciren 
zu  wollen,  da  meine  Untersuchungen  eben  noch  nicht  abgeschlossen 
sind.     Vergleiche  ich  aber  die  mikroskopischen  Bilder,  wie  ich  sie 
in  meinem  oben  erzählten  Falle  beobachtet  und  deren  ich  einig«^ 
auf  der  beigegebenen  Taf.  IV  abgebildet  habe ,   mit  den  Bildern, 
welche  die  gewöhnlichen  miliaren  Leberkrebse  gewähren,  so  ver- 
mag ich  zwischen  beiden  keinen  Unterschied  zu  entdecken,  und  ich 
bin  daher  geneigt,  das  was  ich  im  ersten  Fall  bewiesen  habe,  auch 
für  die  anderen  Fälle  als  beweisbar  anzusehen.     Man  wird  mir 
einwenden ,   dass  die  Frage  über  die  intra-  oder  extravasculäre 
Entstehung  der  Krebszellen  in  der  Leber  nur  an  injicirten  Pr*^" 
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paraten  zu  erledigen  ist.  Ich  habe  solche  Präparate  vorläufig 
noch  nicht  zur  Verfügung,  gehabt ,  aber  ich  darf  wohl  daran  er- 
innern, dass  nach  dem  tibereinstimmenden  Zeugniss  hervorragen- 
der und  zuverlässiger  Beobachter*)  die  Injection  des  Krebses  von 
Seiten  der  Pfortader  aus  stets  misslang  (während  sie  denselben 
Forschern  in  denselben  Fällen  von  der  Leberarterie  aus  glückte). 
Die  Injectionsmasse  geht  in  den  Pfortaderästen  bis  unmittelbar 
an  den  Rand  des  Krebses,  dringt  aber  nicht  in  diesen  ein. 
Warum  ?  Entweder  weil  die  Capillaren  von  Krebsmasse  schon 
zusammengedrückt  —  oder  weil  sie  mit  Krebs masse  aus- 
gestopft sind  und  daher  keine  Injectionsmasse  mehr  aufnehmen 
können.  Die  letztere  Möglichkeit  scheint  mir  noch  die  wahr- 
scheinlichere zu  sein ,  denn  ich  vermag  nicht  einzusehen ,  warum 
die  Krebszellen  gerade  nur  die  Pfortadercapillaren  comprimiren 
sollten,  während  die  von  der  Leberarterie  aasgehenden  Ernährungs- 
gefässe  und  Capillaren  des  Krebses  nicht  comprimirt  werden,  ja 
sich  sog^r  üppig  entwickeln.  —  Eine  Reihe  anderer  Bedenken  gegen 
die  jetzt  herrschende  Ansicht  über  die  Genese  des  Leberkrebses, 
will  ich  unterdrücken ,  weil  eben  nur  directe  Beobachtungen  und 
eine  vorurtheils freie  Kritik  dieser  entscheiden  können. 

Sollte  es  sich  in  Zukunft  bestätigen ,  dass  die  Krebszellen 
auch  beim  gewöhnlichen  Leberkrebs  ihren  Sitz  in  den  Capillaren 
des  Pfortadersystems  haben ,  so  würde  der  Grund ,  weshalb  das 
eine  Mal  ein  knotenförmiger,  das  andere  Mal  ein  infiltrirter  Krebs 
entsteht,  vielleicht  darin  zu  suchen  sein,  dass  beim  ersteren  nur 
wenige ,  weit  von  einander  entfernt  liegende  Krebskeime  in  die 
Gefasse  eingeführt  und  zum  Ausgangspunkt  und  Centrum  einer 
knotenförmigen  Geschwulst  werden  —  während  beim  infiltrirten 
Krebs  die  Anzahl  der  eingeführten  Krebskeime  eine  grössere  ist 
und  daher  verhältnissmässig  zahlreiche  Geschwulstcentra  vqr- 
handen  sind,  die  zusammenfliessen  und  den^nVertheilung  in  naher 
Beziehung  zur  normalen  Structur  des  befallenen  Organs  steht. 

Wenn  ich  die  angeregte  Frage  über  die  Genese  des  Leber- 
krebses nicht  zum  Austrag  bringen  konnte,  so  lag  dies  wesentlich 
daran ,  dass  ich  nur  über  ein  beschränktes  und  ziemlich  einför- 
miges Untersuchungsmaterial  zu  verfügen  hatte.  Zu  einer  wei- 
teren vorurtheilsfreien  Prüfung  sollten  Andere  sich  um  so  mehr 
aufgefordert  fühlen,  als  eine  Entscheidung  der  Frage  zu  Gunsten 
der  intravasculären  Genese  des  Krebses  nicht  ohne  Einfluss  auf 
so  manchen  wichtigen  Punkt  der  allgemeinen  Pathologie  un<l  der 
pathologischen  Histologie  bleiben  kann. 

*)E.  Wagner,  Arch.  d.  Heilk.  IL  p.  216.  —  Frerichs,  Klinik  d. 
Leberkraakh.  IL  p.  275  ff.  —  O.  Weber,  Virch.  Arch.  XXIX,  p.  171  ff. 


XXX.    Beobachtungen  gesammelt  in  St.  Moritz  im 

Oberengadin. 

Von 
Medicinalrath  Dr.  J.  Geinitz  in  Altenburg. 

Am  80.  Juni  vorigen  Jahres  traf  Ich  in  dem  mir  lieben  St.  Moritz  ein 
nnd  fand  in  dem  6180'  hoch  liegenden  Engadiner  Kulm  des  Herrn  Badrntt 
freundliche  Aufnahme. 

Ich  betrachte  heute  nicht  die  üppige  Vegetation  in  diesen  Höhen, 
zähle  heute  nicht  die  Jahresringe  der  700jährigen  Arven  und  grabe  heute 
nicht  auf  dem  celtiscben  Opferplatz  in  der  Nahe  der  Drachenschlucht ,  son- 
dern betrachte  nur  einfach  die  Luft,  deren  Dünnheit  und  Trockenheit 
mancherlei  interessante  Erscheinungen  bedingt. 

Physikalisches.  Wenn  man  die  klare,  durchsichtige  Luft  be- 
trachtet ,  die  es  einem  möglich  macht ,  Gegenstände  in  grosser  Entfernung 
noch  deutlich  zu  erkennen  ,  wie  es  in  der  Niederung  gar  nicht  möglich  ist, 
wenn  man  ferner  bedenkt,  wie  im  obern  Engadin  von  den  bedeutenden 
Wasserflächen  grosse  Quantitäten  Wassers  in  dieser  Luftschicht  fortwährend 
verdunsten ,  wie  von  allen  Seiten  von  den  Bergen  Gletscherbäche  herab- 
stürzen ,  die  an  den  Felsen '  ihr  Wasser  zerstäuben  und  ebenfalls  bedeu- 
tende Quantitäten  Wassers  als  Dunst  an  die  Atmosphäre  abgeben,  so  sollte 
man  meinen,  dass  die  Luft  bei  St.  Moritz  eine  sehr  mit  Wasser  ge- 
*  schwängerte  sei.  Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall.  In  Moritz  selbst  sind  zwar 
keine  Messungen  über  die  Saturation  angestellt ,  dagegen  in  den  meteoro- 
logischen Stationen  Maria  und  Revers  ,  zwischen  denen  St.  Moritz  ziemlich 
in  der  Mitte  liegt ,  und  von  denen  das  eine  2 ,  das  andere  I  ^2  Stunde  ent- 
fernt ist  Im  Sommer  (Juni,  Juli,  Au<;ust)  1864  betrug  nach  den  meteoro- 
logischen Tabellen  die  Saturation  in  Sils  (Maria)  54  p.  Ct.  min.  (22)  und 
in  Bevers  zur  selben  Zeit  49  p.  Ct.  min.  (24),  während  in  Halle  in  den- 
selben Monaten  durch  mehrere  Jahre  die  Durchschnittszahl  67  p.  Ct.  be- 
trug. Man  sieht  hieraus ,  dass  dies  eine 'bedeutende  Differenz  giebt.  — In 
dieser  trocknen  Luft,  in  dieser  Höhe,  wo  überhaupt  das  Verdunsten  rascher 
vor  sich  geht,  trocknet  Fleisch  in  der  freien  Luft:  das  gepökelte  Fleisch, 
namentlich  Rindfleisch,  wird  einfach,  wenn  es  gesalzen,  in  die  Luft  gehängt 
und  getrocknet,  schmeckt  dann  vortrefflich,  ähnlich  wie  Hamburger  Rauch- 
fleisch, ist  sehr  nahrhaft  und  lässt  sich  lange  aufbewahren.  Die  Berga- 
masker  Schäfer ,  die  hier  ihre  Heerden  noch  weit  über  dem  Vegetations- 
gürtel der  Bäume  weiden ,  zerlegen  die  verunglückten  Schafe  in  einzelne 
Stücke ,  befestigen  dieselben  an  Stäbchen  und  trocknen  sie  an  der  Luft. 
Das  Fleisch  nehmen  sie  dann  in  Säcken  mit  nach  Italien.  AuflTallend  rasch 
trockfien  die  Pflanzen.  Es  kommt  vor ,  dass  das  früh  gehauene  Heu  des 
Abends  trocken  ist.  Sehr  zu  Statten  kommt  dies  rasche  Trocknen  dem 
Botaniker.  Die  eingelegten  Pflanzen  trocknen  nicht  nur  sehr  rasch  ,  son- 
dern behalten  auch  meist  ihre  lebhaften  Farben  wie  im  Leben.  —  Wegen 
dieser  trocknen  Luft  sieht  man  auch  an  den  Bäumen  äusserst  wenig  Moos, 
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nur  trockene  Flechten;  die  Gebäude  conserviren  sich  sehr  gut.  (Eine 
romanische  Kirche  in  Cresta,  nach  ihrer  Bauart  zu  schliessen  aus  der  Mitte 
des  1 1 .  Jahrhunderts  herstammend ,  wird  wohl  erhalten  noch  zum  Gottes- 
dienst benutzt.)  Das  Holzwerk  fault  nicht,  bleibt  trocken  und  erhält  sich 
sehr  lange ,  ^e  ich  an  dem  hölzernen  Knopf  der  kleinen  Fexkapelle  sah, 
4er  obgleich  zersprungen  und  zerklüftet ,  der  Witterung  viele  Jahrhunderte 
getrotzt  hatte. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  man  in  dieser  dünnen  reinen  Luftschicht 
die  Gegenstände  in  grossen  Entfernungen  erkennen ;  so  sieht  man  von  dem 
Badruttschen  Hanse  die  einzelnen  Leute  auf  dem  Promenadenplatz  des 
Bades  —  eine  Entfernung  von  3/4  Stunden.  Die  entferntesten  Gegenstände 
«ieht  man  noch  mit  scharfen  Umrissen  und  in  ihren  natürlichen  Farben, 
kurz  die  Farbenperspective  fällt  fast  ganz  weg.  Daher  kommt  es, 
dass  man  sich  über  die  Entfernungen  der  Gegenstände  so  täuscht.  Aus 
diesem  Grande  hält  man  die  entfernten  Gegenstände  alle  für  viel  näher, 
und  weil  man  sie  für  näher  hält ,  so  hält  man  sie  natürlich  auch ,  da  der 
Sehwinkel  derselbe  bleibt,  für  kleiner.  Es  ist  dies  die  entgegengesetzte 
Täuschung  wie  bei  Gegenständen ,  die  man  im  Nebel  sieht.  So  kommt  es, 
dass  man  von  dort  ans  den  am  Bad  vorbeifahrenden  Postwagen ,  mit  seinen 
Pferden ,  deren  Umrisse  man  deutlich  sieht ,  für  viel  kleiner  hält  und  dasd 
das  mächtige  Kurhaus  einem  so  winzig  vorkommt. 

Wegen  des  verminderten  Luftdrucks  kocht  das  Wasser,  bevor  es  SO^'R. 
erreichte  Nach  Mesanngen  hatte  das  kochende  Wasser  87<^  Gels.  Es  wird 
dies  den  Köchinnen  beim  Bereiten  der  Speisen  sehr  empfindlich,  die  Speisen 
müssen  deshalb  sämmtlich  viel  länger  gekocht  werden,  damit  sie  weich 
werden,  das  Fleisch  bleibt  aber  inmier  noch  etwas  zäh  utid  hart,  der  Reis 
noch  fest;  Erbsen,  Bohnen  und  Linsen  können  gar  nicht  auf  die  Tafel 
kommen ,  w'eil  sie  nicht  zu  geniessen  wären.  Es  liesse  sich  dem  nur  dnreh 
den  Papinschen  Topf  abhelfen ,  wie  derselbe  auch  in  einer  kleinern  Haus- 
haltung daselbst  mit  Erfolg  im  Gebrauch  ist.  Dagegen  lässt  er  sich  in 
grösseren  Wirthschaften  nicht  leicht  anwenden ,  weil  es  zu  gefährlich  sein 
würde ;  das  Küchenpersonal  würde  sich  öfters  mit  heissen  Dämpfen  ver- 
brühen. 

So  wie  man  die  Uhr  unter  einer  Luftpumpe  mit  zunehmender  Verdünnung 
der  Luft  immer  undeutlicher  schlagen  hört,  so  hört  man  auch  die  Tone  in 
dieser  dünnen  Luftschicht  nicht  so  deutlich,  wie  in  der  Niederung.  Die 
hiesigen  Einwohner  sprechen  deshalb  viel  lauter,  was  die  Fremden  schliess- 
lich auch  thun ,  um  verstanden  zu  werden.  Eine  abgeschossene  Flinte  gab 
einen  mehr  dumpfen  Schall  statt  des  lauten  Knalles.  —  Auffallend  war  mir, 
dass  man  trotzdem^die  im  Zimmer  an  der  Wand  hängende  oder  auf  dem 
Tisch  liegende  Taschenuhr  sehr  deutlich  schlagen  hörte ;  es  kommt  dies 
daher,  weil  das  Arvenholz,  mit  dem  das  Zimmer  ausgekleidet  ist,  als  treff- 
licher Schallleiter  hier  die  Leitung  vermittelt. 

Die  Gerüche  werden  in  dieser  dünnen  reinen  Luft  viel  deutlicher  und 
stärker  wahi*genommen  als  in  den  Niederungen.  Es  befremdet  dies  um  so 
mehr,  als  die  Schneidersche  Membran  sich  hier  sehr  trocken  hält.  Man 
bemerkt  den  stärkeren  Geruch  nicht  bloss  an  den  Pflanzen ,  die  hier  über- 
haupt ein  sehr  starkes  Aroma  entwickeln ,  so  dass  ich  einzelne  Arten ,  wie 
Daphne  striata  schon  von  Weitem  diagnosticirte,  bevor  ich  sie  gesehen,  son- 
dern auch  an  anderen  Gerüchen,  wie  Parfüms  etc. 

Die  Ein  Wirkungen  der  Sonnenstrahlen  sind  viel  intensiver,  . 
^aher  das  rasehe  En^'ärmen  der  vorher  so  kalten  Luft.     Den  grössten  Ein- 
fluss  übt  die  Sonne  auf  die  Bildung  der  Farben  der  Blumen  ,  so  dass  man 
«Ite  Bekannte   aus  der  Blumenwelt   wegen  ihrer   lebhaften  Farben   nicht 
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wieder  zu  erkennen  glaubt.  Unvergesslich  bleibt  mir  das  BIumeni'eDst«r 
des  Fräulein  v.  S.  in  Pontresina,  das  ich  schon  vor  4  Jahren  zu  bewundern 
Gelegenheit  hatte.  Durch  das  hervorragende  eiserne  Gitter  eines  Fensters 
quollen  die  Blüthen  der  Calceolarie,  Cinerarie  und  des  Pelargoninm  in  einer 
Grösse  und  Fülle  und  Farbenpracht  hervor,  wie  sie  sonst  nur  noch  die 
tropische  Sonne  hervorbringt.  Einen  grossen  Einfluss  hat  femer  die 
Sonne  auf  die  Entwicklung  der  Vegetation  und  auf  die  Farben  der  Schmettere 
linge,  die  wie  die  der  Blumen  sehr  lebhaft  sind,  sowie  auch  auf  die  Färbung 
der  Menschen  ,  wovon  unten.  Die  photographischen  Bilder  geraihen  sehr 
gut  und  scharf. 

Den  gestirnten  Himmel  sieht  man  des  Nachts  so  glänzend  wie  bei  uns 
wohl  nie. 

Physiologisches.  Befindet  man  sich  ruhig  im  Zimmer,  so  ist 
die  Zahl  der  Athemzüge  und  der  Pulsschläge  dieselbe,  wie  in  der  Niederung  ; 
anders  verhält  es  sich,  wenn  man  sich  bewegt;  man  wird  sofort  bemerken,^ 
dass  man  häufiger  athmet  und  ausserdem  auch  tiefer  einathmet,  daher 
manchmal  einige  Unbequemlichkeit,  namentlich  bei  bestehenden  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Pleurablättern ,  es  kommt  sogar  zu  Schmerzen  in 
den  Brustwandungen  und  selbst  zu  tonischen  Krämpfen  der  Brustmuskeln. 
—  Um  einen  ebenso  lauten  Ton  wie  in  der  Niederung  hervorzubringen, 
muss  man  sich  mehr  anstrengen  (um  so  mehr,  als,  wie  erwähnt,  der  Schall  in 
der  dünnen  Luftschicht  weniger  stark  ist).  Um  mit  Erfolg  auszuhusten, 
muss  man  eine  tiefere  Inspiration  vorhergehen  lassen  als  in  der  Niederung. 
Ich  habe  dies  deutlich  bemerkt,  als  ich  mit  ziemlich  starkem  Hasten  daselbst 
ankam.  Es  wird  demnach  hier  eine  unwillkürliche  Orthopädie  der  Athmungs- 
muskeln  aasgeübt. 

Wie  schon  erwähnt,  werden  auch  bei  Bewegung  die  Herzcontractionen 
häufiger ,  so  dass  man  Öfters ,  namentlich  beim  Bergsteigen  ein'  Herzklopfen 
und  eine  Athemnoth  verspürt ,  so  dass  man  ausruhen  muss.    —  Das  Blut 
tritt  ausserdem  wegen  des  verminderten  Luftdrucks  nach  der  Peripherie, 
namentlich  sind  es  die  Capillaren  der  Haut,  die  sich  mit  Blut  anfüllen,  was 
der  Haut  eine  kupferrothe  Farbe  giebt;  hat  man  dünne  Nägel,  so  sieht  mi&n 
auch  die  rothe  Färbung  durch  dieselben.     Ist  n^an  einige  Zeit  hier,  so  tritt 
durch  die  längere  Blutüberfüllung  der  Haut  eine  stärkere  Pigmentirung 
derselben   ein.      (Es    genügt   hierzu   schon   der   Aufenthalt  von    einigen 
Wochen.)     Die  Pigmentirung  wird  an  den  unbedeckten  Stellen  der  Haut 
noch  vermehrt  durch  die  intensiven  Strahlen  der  Sonne ;  dass  diese  jedoch 
nicht  die  alleinige  Ursache  sind ,  sieht  man  an  der  Pigmentirung  der  von 
den  Kleidern  bedeckten  Stellen  des  Körpers.     So  wie  eine  capilläre  Blut- 
anhäufung  in  der  Haut  stattfindet,  so  auch  in  derZi^pge,  die  öftersein 
violettes  Ansehen  annimmt,  fast  wie  bei  Cyanose.     Jedenfalls  wird  auch 
die  Naseuschleimhant  sehr  blutreich ,  woher  das  häufige  Nasenbluten  zu  er- 
klären ist.    Die  Venen  fand  ich  nicht  angeschwollen.    E«  seheint  überhaupt 
.  das  Quantai#des  Blutes  vermindert  zu  sein,  einmal  weil  man  hier  im  Ganzen 
wenig  Flüssigkeiten  zu  sich  nimmt  und  ausserdem  weil  durch  das  rasche 
Verdunsten  dem  Körper  fortwährend  viel  Flüssigkeit  entzogen  wird.    Durch 
das  Locken  des  Blutes  nach  der  Peripherie  wird  Hirn  und  Rückenmark  ent- 
lastet ,  daher  nach  einiger  Zeit  des  Hierseins  das  leichte  behagliche  Gefühl 
und  das  Gefühl  von  Kruft,  wenn  nicht,  wie  unten  zu  bemerken,  andere  Um- 
stände das  Gegentheil  bewirken. 

Auffallend  ist  die  günstige  Einwirkung  der  Luft  auf  den  Verdauungs- 
apparat.  Schon  auf  der  Keise  über  den  Julier  beim  ruhigen  Sitzen  im 
Postwagen  fühlt  man  den  gesteigerten  Appetit.  Dies  wird  noch  auffallen- 
der, wenn  man  massige  angemessene  Bewegungen  vorpimmt.     Die  Speisen 
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incommodiren ,  trotzdem  dass  Fleisch  und  Gemüse  öfters  nicht  ganz  weich 
sind,  dnrchans  nicht ,  der  Magen  verdaut  sie  vortrefflich  und  der  Stuhl  ist 
geregelt.  Hält  man  die  Mahlzeiten  so  ein,  wie  sie  in  den  Hotels  üblich  sind, 
nämlich  früh  Schweizer  Kaffee,  dann  Mittags  zwischen  12  und  1  Uhr  Diner 
und  Abends  zwischen  7  und  8  Uhr  Abendbrot,  so  kann  es  einem,  nament- 
lich bei  starker  Bewegung,  öfters  vorkonunen ,  dass  man  vom  Heisshunger 
befallen  wird  ;  es  ist  deshalb  ratfaSam  so  zu  leben,  wie  die  Engadiner,  die 
noch  ein  zweites  Frühstück  und  Halbabendbrot  einschieben ,  dagegen  den 
Kaffee  und  das  Mittagsbrot  nicht  so  opulent  gemessen. 

Der  Stoffwechsel  zeigt  sich  aueh  sehr  bald  an  der  Haut;  diese  fängt 
bald  an  trocken  zu  werden ,  die  Epidermis  löst  sich  in  Schuppen  ab,  es  ent- 
stehen mitunter  Sprünge.  Die  Schweisssecretion  ist  indessen  keineswegs 
vermindert ,  man  bemerkt  sie  nur  nicht  so  stark ,  weil  der  Schweiss  in  der 
Regel  sofort  verdunstet.  An  bedeckten  Theilen  des  Körpers  und  nament- 
lich im  Bett  ist  der  Schweiss  oft  bedeutend ,  was  mit  der  vorherrschenden 
animalischen  Kost  zosammenhängt,  die  man  daselbst  zu  sich  nimmt.  Da 
nämlich  sämmtlicbe  Speisen  mit  Ausnahme  derer,  die  das  Vieh  liefert,  über 
die  Pässe  meist  aus  Italien  herbeigeschafft  werden  müssen ,  so  ist  begreif- 
licher Weise  die  Kost  mehr  eine  animalische. 

Während  beim  längeren  Aufenthalt  das  Fett  unter  der  Haut  und  in  den 
inneren  Organen  schwindet,  nimmt  die  Muskulatur  zu;  man  bemerkt 
dies  namentlich,  wenn  man  zurück  in  die  Niederung  kommt,  daher  man  mit 
Recht  sagt,  dass  die  Wirkung  nachkomme.  Man  fühlt,  wie  die  Muskulatur 
gestärkt  ist  und  wie  man,  in  der  Heimath  angekommen ,  weit  mehr  leisten 
kann  als  vorher ;  die  Wirkung  ist  meist  auch  eine  nachhaltige.  —  An  Ort 
und  Stelle  tritt  unter  Umständen  sehr  leicht  plötzlich  Ermattung  und  Er- 
schlaffung der  Muskeln  ein,  namentlich  wenn  man  sich  viel  zugemuthet  hat, 
sich  dabei  viel  mit  Beobachten  und  Sammeln  abgegeben  hat.  Man  fühlt 
die  Ermattung  nicht  sofort ,  wenn  der  Greist  namentlich  dabei  thätig  ist,  die 
hohen  Berge  sind  leicht  erklommen  und  eine  grosse  Beute  von  Pflanzen, 
Schmetterlingen  etc.  mit  nach  Hause  gebracht,  bis  plötzlich  eine  grosse 
Muskelschwäche  eintritt  und  man  wieder  einen  Tag  ausruhen  mnss. 

Das  erste  Störende,  was  vielen  Nervenleidenden,  dann  Beconvales- 
centen  von  schweren  Krankheiten  begegnet,  namentlich  wenn  sie  direkt  und 
ziemlich  rasch  aus  der  Niederung  in  diese  Höhe  kommen ,  ist  eine  Unruhe, 
Schwäche ,  eine  Angst,  ein  Gefühl  von  Beklemmung.  Es  tritt  dies  oft  bei 
Neuangekommenen  und  zwar  sofort  ein ,  die  Angst  macht  sie  noch  un- 
ruhiger und  es  ist  vorgekommen ,  dass  die  Angekommenen  einen  Schlagan- 
fall fürchtend  sofort  wieder  abreisten.  Der  grösste  Theil  blieb ,  und  dieses 
beängstigende  Gefühl  wich  bald,  oft  nach  wenigen  Stunden,  einem  behag- 
lichen Gefühl  von  Wohlsein  und  Kraft.  Unerträglich  wird  dieses  Gefühl 
gesteigert,  wenn  man  vor  einem  Gewitter  daselbst  ankommt,  die  Ele c tri- 
ebt ät  wird  nämlich  hier  ganz  bedeutend  empfunden.  Ich  hatte  ein  ähn- 
liches unbehagliches  Gefühl,  als  ich  vor  4  Jahren  in  Moritz  ankam.  Diese 
unangenehmen  Gefühle ,  die  ich  erst  auf  die  Anstrengung  der  Reise  schob, 
waren  sofort  verschwunden,  als  des  Abends  der  erste  Regentropfen  fiel. 
li<mpfängliche  Personen  reagiren  gegen  die  elektrische  Spannung  hier  viel 
^^hr  als  in  der  Niederung.  So  stellt  sich  manchmal  vor  beginnendem 
Regen  heftiger  Schweiss  ein. 

Ein  lästiges  Uebel ,  von  dem  oft  die  Neuangekommenen  befallen  wer- 
^en»  ist  die  Schlaflosigkeit,  namentlich  wird  von  nervösen  Damen 
darüber  geklagt.  Es  ist  eine  gewisse  Aufregung  vorhanden  und  das  Gefühl 
|oii  Müdigkeit  wird  nicht  gekannt.  Es  hält  dieser  Zustand  meist  Tage 
^ang,  bei  manchen  Wochen  lang  an,  und  dann  erst  tritt  die  normale  Müdig- 
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keit  ein ,  und  ein  normaler  intensiver  Schlaf  kehrt  wieder.  Gegen  diese 
Schlaflosigkeit  bat  man  in  St'.  Moritz  ein  sicher  wirkendes  Mittel,  es  ist  ein 
kleines  Glas  Enzianschnaps  vor  Schlafengehen  genommen.  Es  ist  dies  ein 
dortiges  Destillat,  in  dem  der  Bitterstoff  des  Enzian  nicht  mit  enthalten  ist, 
«s  hftt  auffallend  den  Opinmgemch  und  Geschmack.  Es  wird  dieses  Mittel 
sogar  von  Wöchnerinnen  benatzt,  nm  ihre  Kinder  zu  bernhigen,  sie  trinken 
den  Enzian  nnd  legen  dann  das  Kind  an  die  Brost.  —  Es  ist  durchaus  nicht 
ndthig,  dieses  Mittel  gegen  die  Schlaflosigkeit  zu  wiederholen,  in  der  Regel 
schläft  man ,  wenn  man  nur  einmal  ordentlich  geschlafen  hat,  dann  die 
folgenden  Nächte  ganz  gut. 

Beide  erwähnte  Uebel  steigern  sich  öfters  und  bilden  dann  zusammen 
▼ereinigt  eine  G/nppe  von  Symptomen,  die  den  Befallenen  zur  Verzweiflung 
bringen  können.     Es  ist  dies  ein  Grefühl  von  Schwäche  im  höchsten  Grade, 
Herzklopfen ,  Präcordialangst ,  sehr  heftiger  Schmerz  in  Stirn  und  Hinter- 
kopf, ein  Gefühl  wie  wenn  der  Kopf  auseinander  getrieben  würde ,  dabei 
Schlaflosigkeit.     Oefters   ist  Magencatarrh   und  Säurebildung   dabei  vor- 
handen.    Es  werden  davon  namentlich  nervöse  Damen ,  Beconvalescenten 
nach  schweren  Krankheiten ,  starke  Cigarrenraucher  und  Leute ,  die  sich 
sehr  viel  mit  geistigen  Arbeiten  beschäftigt  haben,  befallen.     Das  Uebel 
tritt  keineswegs  immer  in  den  ersten  Tagen  ein ,  meist  erst  nach  yorange- 
gangenen  Anstrengungen,  Bergtonren  nnd  namentlich  wenn  durch  Sammeln 
und  Beobachten  eine  gewisse  Aufregung  hervorgerufen  worden.     Dieser 
Zustand   wird   öfters  verschlimmert  durch  Kaffee   und   namentlich  durch 
Bauchen.     Die  besten  Mittel   sind   kräftige  Speisen,    ein  Glas   kraftigen 
Weines  und  vor  allen  Dingen  frische  Luft.     Es  verschwinden  die  Kopf- 
schmerzen oft  sofort  in  der  frischen  Luft.     In  ganz  heftigen  Fällen  thnt 
der  schon  erwähnte  Enzian  oft  Wunder.     Ich  sah  bei  einem  solchen  An- 
fall mitten  in  der  Nacht  auf  eine  kleine  Dosis  Enzian  den  heftigsten  Kopf* 
schmerz  plötzlich  wie  mit  einem  Zauberschlage  verschwinden ,  es  wich  die 
Aufregung  einer  behaglichen  Ruhe  nnd  nach  einer  halben  Stunde  trat  ein 
wohlthätiger  Schlaf  ein.  —  In  jeder  Saison  peinigen  derartige  Kranke  ihren 
Arzt.    Ihr  erster  Wunsch  ist  abzureisen.    Zum  Glück  sind  die  hohen  Berge  da, 
über  welche  die  Chauss^een  in  die  Heimath  führen,  die  Patienten  fürchten 
sich  vor  der  Reise  und  halten  aus ,  bis  die  Zufälle  überwunden  sind .     Und 
wenn  jefie  Patienten  sich  in  Moritz  auch  noch  so  miserabel  befunden  haben, 
so  fühlen  sie  doch,  in  ihre  Heimath  zurückgekehrt,  was  ihnen  Moritz  ge- 
nützt hat. 

Diese  ganzen  Leiden  lassen  sich  sicher  vermeiden ,  wenn  derartige 
Kranke,  namentlich  Beconvalescenten  nach  schweren  Krankheiten  nicht 
direkt  nach  St.  Moritz  gehen.  So  können  z.  B.  Norddeutsche  zunächst  im 
Allgau  eine  Zeit  lang  sich  aufhalten,  in  Immenstadt  2295'  hoch  die  Bahn 
verlassen  und  ein  Standquartier  in  Sonthofen  2356'  hoch  nehmen,  wo  si^ 
neben  der  besten  Verpflegung  und  Beköstigung  die  schönste  Alpenland- 
schaft haben ,  oder  sie  können  noch  2  Stunden  weiter  nach  Oberstdorf, 
2500'  hoch  gehen,  wo  allerdings  noch  wenig  für  den  Comfort  gesorgt  ist, 
man  aber  in  dem  rings  von  Bergen  umgebenen  Kessel  den  prächtigsten 
Blick  auf  die  8000'  hohen  Bergriesen  hat.  Oder  man  begiebt  sich  zunüchst 
nach  Heiden  2496'  hoch  in  der  Schweiz  bei  Borschach.  —  Von  hier  tj^^ 
kann  man  dann ,  wenn  man  keinen  weitern  Umweg  machen  will ,  ^>* 
2.  Quartier  in  Möllns  (Mühlen)  4537'  hoch  machen  und  daselbst  mehrere 
Tage  bleiben ,  oder  man  geht  die  Tour  über  den  Albola  und  bleibt  einig« 
Tage  in  Bergün  4275',  oder  man  scheut  einen  Umweg  nicht  und  bleibt 
einige  Zeit  in  Daves  4790'  hoch.  So  kommt  man  dann,  an  den  geringen 
Luftdruck  allmählig  gewöhnt,  in  St.  Moritz  an  und  wird  mit  den  unangc- 
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nehmen  Zufällen  nichts  zu  thun  haben.  Von  Zeitverloat  kann  keine  Bede 
sein ,  denn  jene  Zwischenstationen  werden  dem  Körper  schon  viel  genützt 
haben.  loh  glaube  ein  Urtheil  über  St.  Moritz  au  haben ,  denn  ich  kam 
vor  4  Jahren  als  gesunder  Mann  daselbst  an  und  in  diesem  Jahre  kam  ich 
als  Reconvalescent  nach  schwerer  Krankheit  direct  aus  deni  Kra|iken- 
zimmer. 

Wie  die  Nerven  gegen  Eiectricität  so  bedeutend  in  dieser  dünnen  Luft- 
schicht reagiren,  so  thun  sie  es  auch  gegen  die  Narcotica.*  Die  Aerzte 
brauchen  deshalb  nur  viel  kleinere  Dosen  zu  verschreiben,  um  dieselbe 
Wirkung  zu  erzielen.  Die  gewöhnte  Sorte  Cigarren  kommt  einem  hier  zu 
stark  vor,  das  dortige  Bier  aus  Italien ,  möglich  dass  es  ausser  Hopfen  noch 
andere  Narcotica  enthält ,  betäubt  einen  schon  in  sehr  geringer  Quantität» 
während  der  starke  Veltliner  Wein  sehr  gut  vertragen  wird. 

•  Die  Einwirkung  der  hellen  Sonnenstrahlen  auf  den  mensch- 
lichen Körper  ist  hier  eine  sehr  bedeutende.  Sehr  oft  bemerkt  man  ein 
Eczema  solare  im  Gesicht  und  an  den  Händen ;  eine  halbe  Stunde  Sonnen- 
schein genügt  dazu,  namentlich  wenn  man  vorher  der  Kälte  ausgesetzt  war.; 
begünstigt  wird  es  jedenfalls  noch  durch  die  vom  geringen  Luftdruck  her- 
rährende  capillare  Ueberfüllung  der  Haut.  Man  behandelt  es  ähnlich  wie 
durch  Frost  entstandene  Hautentzündungen  mit  Beizmittein ,  namentlich  ist 
eine  Waschung  von  Bnm  mit  Bahm  gebräuchlich ,  wodurch  es  rasch  ver- 
schwinden soll.  —  Häufig  entsteht  auch  durch  Einwirkung  der  Sonnen- 
strahlen Blutandrang  nach  dem  Kopf  mit  Schwindel,  man  thut  deshalb  gut, 
sich  durch  einen  Schirm  zu  schützen. 

Der  Höhenschwindel  bei  gesunden  Leuten  verschwindet  hier  fast  ganz, 
sie  können  sich  an  die  gefährlichsten  Stellen  wagen. 

Pathologisches.  Das  obere  Engadin  zeichnet  sich  durch  die  Ge* 
snndheit  und  kräftige  Gestalt  seiner  Einwohner  aus ;  die  Leute  werden  auch 
hier  ziemlich  alt.  —  Dagegen  sind  Krankheiten,  die  durch  den  Temperatur- 
wecbsel  bedingt  sind ,  nicht  selten ,  wie  Pleuropneumonieen  und 
Rheumatismen. 

Ganz  ausgeschlossen  scheint  zu  sein  die  Tuberculose,  Scrophulos*e  und 
Rhachitis.  Auffallend  ist,  dass  chronische  Hautkrankheiten ,  dieman^hier 
vennuthen  müsste ,  sehr  selten  sind , .  auch  Epithelialkrebse  der  Haut  und 
der  Lippen  kommen  äusserst  selten  vor ,  während  Magen-  und  Darmkrebse 
eine  nicht  seltene  Todesursache  sind.  Von  Steinkrankheit  ist  seit  langer 
Zeit  ein  einziger  Fall  bekannt.  Augenkrankheiten ,  namentlich  Trachom, 
kommen  vor ,  wie  dies  bei  dem  Staub  und  den  hellen  Sonnenstrahlen  nicht 
2u  verwundern. 

Ueber  Indicationen  und  Contraindicationen  von  St.  Moritz  ist  schon 
viel  geschrieben  worden.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  es  contraindicirt  ist  bei 
hohen  Graden  von  Schwäche  und  hohen  Graden  von  Chlorose;  beide 
werden  es  indessen  vertragen,  wenn  sie  vorher,  wie  angegeben,  auf  früheren 
Stationen  gestärkt  und  allmählig  an  die  Höhe  gewöhnt  sind.  Leute  mit 
starken  BlntwalJungen  passen  nicht  hierher,  desgleichen  nicht  Morbus 
RHghtii ,  es  treten  hier  leicht  anämische  Zustände  ein  und  man  hat  schon 
uittre  Erfahrungen  gemacht;  die  Aerzte  schicken  auch  derartige  Kranke 
wieder  heim. 

Ausser  den  Zuständen ,  wo  es  auf  Stärkung  und  Kräftigung  und  auf 
Anregung  des  Stoffwechsels  ankommt  und  ausser  gewissen  Hirn-  und 
Rückenmarkskrankheiten  verdient  St.  Moritz  Beachtung  bei  Lungenkrank- 
heiten. Es  ist  bekannt ,  dass  Engadiner ,  welche  im  Auslande  von  Tuber- 
culose befallen  in  ihre  Heimath  zurückkehren ,  meist  wieder  genesen.  Ein 
junger  Engländer  war  im  vorigen  Herbst  tnbercnlös  hier  angekommen ;  er 
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war  im  Juli  als  geheilt  zn  betrachten.  Merkwürdig  war  gewesen ,  dase  der 
junge  Mann  in  grosser  Kälte  das  Schlittenfahren  vortrefflich  vertrag.  Die 
ausführliche  Krankengeschichte  werden  wir  hoffentlich  bald  in  ^iner  Schrift 
des  Dr.  Berry  über  St.  Moritz  zu  lesen  Gelegenheit  haben.  —  Wie  die 
Secretion  der  Respirationsschleimhaat  vermindert  wird  und  wie  eine  Heiser- 
keit in  einigen  Tagen  verschwinden  und  die  Stimme  das  Metall  wieder  er- 
halten kann,  habe  ich  an  mir  selbst  gesehefn. 

Kicht  gering  ist  die  durch  die  dünne  Luftschicht  bedingte  Orthopädie 
der  Athemmnskeln  anzuschlagen,  es  lässt  sich  daher  St.  Moritz  empfehlen,  um 
die  Lungen  nach  abgelaufenen  Entzündungen  gehörig  wieder  auszudehnen, 
und  manche  innige  partielle  Verwachsung  der  beiden  Pleurablätter  lässt 
sich  locker  machen  und  in  lange  ligementa  pulmonalia  verwandeln. 

In  einer  Krankheit ,  die  sonst  in  der  Regel  jeder  Behandlung  trotzt, 
möchte  ich  St.  Moritz  empfehlen.  Es  sind  dies  die  leichteren  Fälle  von  Fett- 
heni.  Ich  meine  die  Fälle,  wo  neben  allgemeiner  Fettentwicklung  grössere 
Ausbreitung  der  Herzdämpfung  vorhanden  ist ,  wo  die  Herztöne  schwach 
gehört  werden ,  wo  Neigung  zu  Schwindel  und  Ohnmächten  vorhanden  ist, 
wo  öfters  Schwäche  der  Glieder  bemerkt  wird ,  wo  indessen  noch  keine 
Stauungen  in  den  Athmungsorganen  und  noch  kein  zu  nn regelmässiger 
Puls  vorhanden  ist.  Es  hat  hier  St.  Moritz  vor  anderen  Mitteln  den  Vor- 
theil,  dass  neben  Aufsaugung  des  Fettes  eine  Zunahme  und  Stärkung  der 
Muscttlatur  bewirkt  wird.  Dagegen  wage  ich  hohe  Grade  mit  unregelmäs- 
sigem Puls,  bedeutenden  Palpitationen ,  Stauungen  in  innern  Organen  oder 
gar  mit  hydropischen  Erscheinungen  nicht  hierher  zu  schicken. 

Zu  bemerken  ist,  dass  Winterkuren  in  St.  Moritz  möglich  sind  und 
dass  Dr.  Berry  zu  diesem  Zweck  in  diesem  Sommer  ein  Haus  baute. 

Für  Brustkranke  verdient  vor  allen  Dingen  Maria  Beachtung ,  welciies 
zu  Folge  seiner  geschützten  Lage ,  die  jede  Luftströmung  abhält ,  dazu  riel 
geeigneter  als  St.  Moritz  ist. 

Unterstützt  wird  die  Kur  in  St.  Moritz  in  vielen  Fällen  durch  den  Ge- 
brauch des  weltberühmten  Eisensäuerlings.  Ich  sah  indessen  auch,  wie  der- 
selbe so  echauffirte,  dass  das  Gesicht  ein  unheimliches  dunkelrothes  Colorit 
bekam  und  die  grösste  Unruhe  entstand.  Er  kann  daher  nicht  ohne  Arzt 
gebraucht  werden. 

Manche  vernichten  den  schönen  Erfolg  der  Kur  durch  das  Besteigen 
von  hohen  gefährlichen  Bergspitzen,  wo  sie  es  oft  nur  der  Umsicht  des 
Führers  zu  danken  haben  ,  dass  sie  nicht  in  die  Tiefe  hinabstürzten ,  aD<^ 
wo  sie  oft  willenlos  von  dem  kräftigen  Führer  von  dem  gefährlichen  Punkte 
hinweggetragen  werden ,  wo  dann  erst  ihre  Sinne  wiederkehren.  Das  Be- 
steigen so  gefährlicher  Funkte  sollten  Kurgäste  nicht  unternehmen,  sondern 
zweckmässiger  den  Mitgliedern  des  Alpenclubs  überlassen. 


XXXI.  Laryngoscopischer  Befund  bei  Taobstommen. 

Von 

Br.  0.  Prinz  in  Dresden. 

Nachdem  ich  mich  in  der  älteren  Literatur  über  den  Befund 
der  Sprachorgane  bei  Taubstummen  zu  unterrichten  bestrebt  und 
in  Ammon's  Monatsschrift  II,   1   in  einem  Aufsatze  des  Taub- 
stumm enarztes  Dr.  Mansfeld  in  Braunschweig  gelesen  hatte,  dass 
die  Taubstummheit  theils  in  der  Gehörlosigkeit ,  theils  in  einer 
Missbildung  der  Sprach organe  beruhe ,  fand  ich  in  der  neueren 
Zeit  zwei  Arbeiten ,  die  durch  larjngoskopische  Untersuchungen 
sich  begründen  und  dadurch  ein  weiteres  Gesichtsfeld  darbieten, 
als  jene  Arbeit ,  in  welcher  Mansfeld  nur  von  den  Zuständen  der 
Mund-  und  Schlundhöhle  etwas  Exactes  wissen  konnte.    Indessen 
kann  ich  nicht  verhehlen ,  dass  Gibb's  Arbeit  (Med.  Times  and 
Gaz.  No.   15.   1862),    die  Beschreibung  der  deformen  Stimm- 
Organe  zweier  Taubstummen ,  an  so  grossen  Unklarheiten  leidet, 
dass  man  a  priori  an  der  Genauigkeit  des  laryngoskopischen  Be- 
fundes wohl  zweifeln  kann  und  dazu  auch  fernerweit  durch  die 
Untersuchungen  Salomonsen's  (Laryngoscopiske  sagttagelser  hos 
dövstumme,  Biblioth.  for  Laeger.  X,  I,  1866),  sowie  durch  meine 
eigenen  sogleich  näher  zu  besprechenden  Ergebnisse  berechtigt 
wird.     Salomonsen  hat  unter  24  Patienten  der  privaten  Taub- 
sturnmenschule  zu  Eopenhageji  17  vollständig  normale  Verhält- 
nisse desLarynx  beobachtet,  während  bei  sieben  schwierige  Ver- 
hältnisse wie  stark  nach  hinten  gerichtete  Epiglottis  die  Unter- 
suchung hinderten. 

Ich  nahm  an  20  taubstummen  Kindern  im  Alter  von  8 — 14 
Jahren  die  Untersuchung  mittels  Kehlkopfspiegel  und  künstlicher 
Beleuchtung  vor  und  gelangte  bei  Allen  dahin,  dass  ich  die  ganze 
Stimmritze  überblicken  konnte.  Die  Schwierigkeit,  welche  uns 
wegen  stark  nach  hinten  gerichteter  Epiglottis  am  freien  Einblick 
in  den  Kehlkopf  verhindert ,  heben  wir  im  gewöhnlichen  Leben 
bei  Gesunden  am  besten  dadurch ,  dass  wir  die  Scala  aufwärts 
angeben  lassen ,  wobei  sich  endlich  bei  den  höchsten  Tönen  die 
Epiglottis  plötzlich  aufrichtet  und  uns  auch  die  vordere  Ver- 
«inigungsstelle  der  beiden  Stimmbänder  erblicken  lässt ;  bei  den 
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Taubstummen  hingegen ,  die  in  Folge  des  mangelnden  Gehör- 
Sinnes  nur  eine  monotone  Lautsprache  haben,  kann  dieses  Mittel 
nicht  angewendet  werden  und  nur  öfter  wiederholte  und  längere 
Zeit  vorgenommene  Untersuchungen  fQhren  zum  ergiebigen 
Resultate. 

Meine  Untensnchungsergebnisse  gehen  dahin  aus,  dass  1. 
bei  Allen  Bewegungsfahigkeit  der  Kehlkopfmuskeln  da  war,  der 
Glottisöffner  wie  der  Schliesser,  sowie  dass  auch  die  Stimmvibra- 
tionen der  Stimmbänder  beim  AntÖnen  in  vollkommenster  Weise 
vor  sich  gingen; 

dass  2.    in  Folge    der   mangelnden  Controle    Seitens   des 
Gehörsinnes    nicht   jedes    Mal    sogleich    correcter    Schluss   der 
Stimmritze    oder  vielmehr  correcte  Adaption  der  Stimmbänder 
bei  der  Phonation  eintrat.     Mehrmals  bildete  die  Stimmritze  ein 
nach  hinten  geöffnetes  spitzwinkliges  Dreieck,  so  dass  ich  schon 
an  eine  Lähmung  Seitens  des  Musculus  arytaenoideus  transversus 
im  Verein  mit  den  Mm.  thyreoarytaen.  extern,  und  cricoarytaen. 
lateral,     glauben    wollte,    als    bei    wiederholter   Untersucbnng 
plötzlich  die  Stimmbänder    wie  die  Aryknorpel  sich  beim  An- 
tonen in  normalster  Weise  aneinander  legten  und  die  Stimmritze 
linienfbrmig  erscheinen  Hessen.    Bei  Anderen  bildete  die  Stimm- 
ritze einen  länglich  ovalen  Spalt,  so  dass  die  Glottis  ligamentosa 
klaffte,  während  die  Glotti§  cartilaginea  fest  geschlossen  war,  wie 
wir  es  bei  Paralysen  der  Stimmbandspanner,  M.  thyreoarytaen. 
intern,  finden  ;  bei  wieder  Andern  eine  Tpsilonform,  wo  also  die 
Glottis  ligamentosa  geschlossen  ist  und  die  Glottis  cartilaginea 
klafft,  wie  wir  es  bei  Lähmungen  des  M.  arytaen.  transversus  finden. 
Indessen  je  öfterer  ich  die  Untersuchung  vornahm  und  je  mehr 
die  Kinder  damit  vertraut  wurden,    worauf  es  bei  der  Unter- 
suchung eigentlich  ankam,  desto  richtiger  bildete  sich  derStimm- 
ritzenschluss  beim  Antonen  eines  Vocalee  aus. 

Man  sieht,  es  handelt  sich  hier  nicht  um  Innervations« 
Störungen ,  sondern  nur  um  den  unvollkommenen  Gebrauch  ein- 
zelner Muskelgruppen  in  Folge  des  mangelnden  Gehörsinnes,  der 
die  Leistungen  des  Stimmapparates  nicht  controliren  kann. 

Nur  bei  einem  einzigen  Knaben  bemerkte  ich  bei  der  Pho- 
nation eine  Art  Kreuzung  der  Aryknorpel,  indem  der  linke  sich 
hinter  den  rechten  schob,  ohne  jedoch  auf  die  Bildung  des  Lautes 
hinderlich  zu  wirken. 

Endlich  3.  fand  ich  bei  den  meisten  der  Taubstummen  eioeo 
leichten  Stirn mbandcatarrh  ,  der  einerseits  wohl  möglich  mit  den 
damals  bestehenden  Ostwinden  ^  andererseits  aber  entschieden 
auch  mit  den  Anstrengungen  der  Stimmbänder  beim  Spreeben 
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zusammenhing.  Indem  die  Taubstummen  nicht  vernehmen,  wie' 
ihre  Stimme  klingt^  forciren  sie  die  Vibrationen  der  Stimmbänder 
unnöthig  und  rufen  dadurch  einen  Zustand  hervor,  den  wir  nach 
heftigem  Sprechen,  langem  oder  sehr  lautem  Singen,  Schreien  etc. 
an  denselben  wahrnehmen,  und  welcher  nach  und  nach  chronisch 
wird. 

Möglicher  Weise  hängt  der  Catarrh  mit  der  bei  taubstummen 
Kindern  häufigen  Scrofulose  zusammen ;  da  die  meisten  Unter- 
suchten an  Tonsillarhypertrophieen ,  resp.  acuten  Schwellungen 
litten  und  eine  Fortsetzung  dieser  Zustände  nach  den  tieferen 
Partieender  Athmungsorgane  meistentheils  beobachtet  wird.  Ich 
kann  nach  dem  Allen  dem  Ausspruche  des  Dr.  Mansfeld  nicht 
beistimmen ,  dass  der  Kehlkopf  der  Taubstummen  in  der  Aus* 
bildung  am  Weitesten  zurück  sei  und  die  Schuld  der  eigenthfim- 
liehen  Betonung  und  der  ungeläufigeren  Sprache  diesem  Organi- 
sationsfehler baizumessen  sei.  Die  Taubstummen  können  nur 
wegen  Mangel  der  Tonempfindung  und  der  Entwicklung  der 
Nachahmung  articnlirter Wörter  nicht  sprechen;  wenn  sie  hörten» 
würden  sie  auch  sprechen  können. 

Wahre  Stummheit,  d.  h.  die  Unmöglichkeit  Töne  her» 
vorzubringen  und  durch  Verbindung  derselben  unter  einander 
Worte  zu  bilden  und  seine  Gedanken  durch  diese  zu  erkennen  zu 
geben,  ist  eine  .ganz  andere  oder,  richtiger  gesagt,  wirkliche 
Krankheit ,  welche  ihren  Grund  in  pathologischen  Processen  des 
Gehirnes  hat. 


Kleinere  MittheilangeD. 

3.    Ein  Fall  von  acutem  Pemphigus. 

Von  Dr.  Thomas. 

In  VeranlassaDg  der  neaerdiDgs  von  Mosler  und  Steffen  mitgetheilten 
Fälle  von  Pemphigus  referire  ich  kurz  die  nachfolgende  Beobachtung,  von 
der  ich  annehmen  muss ,  dass  sie  unter  die  gleiche  Diagnose  zu  stellen  ist. 

Bichard  Kind,  IV3  Jahr  alt,  Handarbeiters  Sohn,  bisher  vollkommen 
gesund  und  gut  genährt,  erkrankte  ungefähr  am  20.  December  1865  an 
Diarrhoe  mit  Fieber.  Am  23.  Dec.  ward  iclt  gerufen  und  constatirte  eine 
beträchtliche  Temperaturerhöhung  mit  hoher  Pulsfrequenz,  fand  aber  ausser 
etwas  aufgetriebenem  Leib  und  schwach  vergrösserter  Milz  sonst  nichts 
Abnormes.  Die  gelben ,  mitunter  etwas  schleimigen  Stühle  dauerten  mit 
Unterbrechungen  in  den  nächsten  Tagen  fort,  das  Fieber  blieb  im  Allge» 
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meinen  hoch,  machte  aber  doch  einige  unerwartete  Schwankungen ,  die  der 
Annahme  eines  regolären  Typhus  widersprechen  mnssten.     Da,  nach  eini- 
gen schwachen  Calomeldosen  am  Abend  des  28.  Dec,  sank  es  plötzlich  zar 
Norm  herab  und  erhielt  sich  auf  dieser  mit  einer   geringen    abendlichen 
Steigerung  den  30.  Dec.  hindurch.     Vom  31.  an  war  es  aber  wieder  hoch 
wie  früher,  zuerst  noch  mit,  später  ohne  grössere  Remissionen.    Es  bestand 
jetzt  zwar  zeitweise  etwas  Verstopfung ;  da  aber  die  Milz  vergrössert  blieb 
und  ausser  milssiger  Bronchitis  durchaus  keine  Abnormität  zu  finden  war, 
so  blieb  zunächst  die  Annahme  eines  anomalen  Typhus  mit  Recrudescenz 
des  Processes  von  allen  übrigen  die  wahrscheinlichste,  wenn  sie  den  Er- 
scheinungen  auch   nicht   vollständig   entsprach.     Roseolae  fehlten.     Am 
4.  Januar  war   der  Beginn  einer  Pneumonie  im  linken  unteren  Lappen 
deutlich  nachweisbar  geworden;    dieselbe    breitete    sich   in  der  folgenden 
Woche  langsam  immer  mehr  und  mehr  aus.  —  Da  trat  am  5.  Januar  ein 
Umstand  ein,  der  der  gestellten  Diagnose  entschieden  widersprach.     Es  er- 
flchienen  nämlich   erbsen-  bis  fast  groschengrosse  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllte  und  von  massig  breitem,  rothem  Hof  umgebene  Blasen  an  den 
verschiedensten  Körpertheilen ,    besonders  am  Capillitium,  an  Brust  und 
Leib.    Nach  1 — 2  Tagen  ihres  Bestehens  trübte  sich  ihr  Inhalt,  sie  platzten 
und  vertrockneten  zu  einer  schmutzig  braunen  Kruste.     Täglich  entstanden 
ein  bis  sechs  neue  Blasen.    Während  dieser  Zeit  sank  tnit  Unterbrechungen 
die  hohe  Temperatur  ein  wenig  und  erreichte  am  10.  Januar  die  Norm, 
hielt  sich  auch  bis  zum  anderen  Tage  auf  ihr  oder  in  ihrer  Nähe ,   als  am 
1 2.  Januar  eine  zweite  intensive  Fiebersteigernng  das  Krankheitsbild  von 
Neuem  veränderte.     Am  13.  Januar  hörte  zwar  die  Blasenbildung  und  die 
zeitweilige  Diarrhoe  auf,  die  Pneumonie  dehnte  sich  aber  noch  fortwährend 
aus  und  die  Temperatur  stieg  höher  als  je  (bis  4}^).     Am  17.  Januar  be- 
gann endlich  das  definitive  Sinken,  in  welchem  am  18.  Januar  die  Norm 
erreicht  ward.     Das  Fieber  erneute  sich  nun  nicht  wieder,   die  Pneumonie 
bildete  sich  zurück ,  die  Krusten  fielen  ab ,  Appetit  und  Kräfte  hoben  sieb, 
und  es  trat  bald  völlige  Herstellung  ein. 

Das  vorgeführte  Krankheitsbild  zeichnet  sich  durch  das  vierwöchent- 
liche Bestehen  einer  intensiven  Temperaturerhöhung  aus ,  während  welcher 
aber  zweimal  durch  erhebliche  Senkungen  die  Norm  auf  1 — 2  Tage  erreicht 
wurde,  femer  durch  die  anfänglich  typhusähnlichen  Erscheinungen, 
während  zuletzt  die  Symptome  der  ausgedehnten  Pneumonie  in  den  Vorder- 
grund traten,  sowie  endlich  durch  die  Eruption  zahlreicher  Pempbigusblasen 
im  mittleren  Abschnitt  der  fieberhaften  Periode.  Die  Erscheinungen  lassen 
sich  weder  unter  der  Diagnose  d«s  Typhus  noch  der  der  Pneumonie  nnge- 
zwungen  unterbringen  und  ich  stehe  daher  nicht  an ,  der  Hautaffection  und 
ihren  nächsten  Ursachen  einen  wesentlichen  Antheil  an  den  Symptomen  zn* 
zugestehen.  — 

Ich  erwähne  noch ,  dass  derselbe  Knabe  sammt  drei  Geschwistern  in^ 
Herbst  1866  eine  ähnliche,  aber  fieberlose,  mehr  chronische  und  nicht  so 
reichliche  Pemphigusaffection  durchzumachen  hatte,  die  sich  wie  es  schien, 
von  einem  der  vier  Kinder  auf  die  übrigen  übertragen  hatte.  Ungefähr 
gleichzeitig  behandelte  ich  noch  einige  fieberlose,  zwar  rudimentäre ,  doch 
ähnliche  Fälle.  Die  Pempbigusblasen  waren  gewöhnlich  an  allen  Körper- 
theilen zur  Ausbildung  gekqjnmen,  einmal  indessen  nur  im  Bereiche 
des  linken  plexus  brachialis  und  bis  zum  Vorderarm  herab  er- 
schienen. Alle  Fälle  verliefen  gutartig.  Von  syphilitischen  Symptome»^ 
«ind  alle  Familienglieder  vollkommen  frei. 


Druck  von  Otto  Wigand  in  Iioipcig. 
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WXII.     Zur    Symptomatologie    der    HirnsioDS- 
thrombosep 

Von  Dr.  Otto  Hei 

AuiiMnauit  »a  in  nudlolnlHlxi 

Die  Blntgierinnuug  in  den  groesei 
Hirnhaut  iet  ein  Befund ,  von  dem  n 
KenntnisB  hat.  Schon  in  den  AnlUn 
Medicin,  lo  welcher  man  begann  in  ai 
derer  Weise  am  Leichnam  die  Kran 
wurde  hie  unddadieseAEfection  bemei 
einer  Beobachtung  von  vollständige 
loDgiludinalis,  die  er  bei  der  Section  c 
machte ;  so  erzählt  F  a  n  t  o  n  i  **)  Fälle 
sinus,  und  giebt  sogar  die  Krankengea 
diese  Affeclion  darbot.  Freilich  tn 
viel  mehr  den  Charakter  einer  beiläu 
Facta,  als  den  einer  rationellen  Au 
Krank  hei  taersch  einungen,  und  die  Kr 
genannten  passt  für  hundert  ander 
beaaer,  als  gerade  für  die  Sinusth 
eingehender  sind  die  Berichte  Morga 
Bei  ihm  finden  sich  sogar  an  einzeli 
BDBlomischen  Folgen  der  Verschllesau 
in  den  rückwärts  liegenden  Venen  d 
geschildert.  Aber  noch  er  thnt  dei 
hei  Beschreibung  anderer  Krankheits 
Bchenkt  den  nPolyP'^s^ti''  FormationE 
anf  ihre  Beziehung  zum  Erankbeitafa 
gong.  Ja  selbst  die  anatomiache  S 
meisterhaft  darstellenden  Forschers  I 
der  Fälle  nicht  ins  Klare  darüber  ko 

')  Conrs  d'anaiomie  m^dicals  Tome  V\ 
d.  MeoBch.,  Bd.  m,  2.  Äbth.  pag.  149. 

**)  S.  Pnchelt,  das  Veneneystem  in  se 
S.  Änfl.,  Bd.  II,  pag.  284,  pag.  290. 

"*)  Epist.  Vn,  II.  13. 

AicUt  d.  Hallkande.  IX. 
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LebSn  entstandenen  Thromben  zu  thun  habe,  oder  nicht:  eine 
Thatsache,  die  nicht  Wnnder  nehmen  darf,  wenn  man  bedenkt, 
dasa  erst  mit  und  tfach  ihm  die  Kenntniss  von  der  Möglichkeit 
der  Entstehang  von  Blutgerinnung  im  Lebenden  sich  entwickelt. 
Erst  mit  dieser  Kenntniss  mussten  die  anatomischen  Befunde  von 
Thrombosen  eine  ganz  neue  Bedeutung  für  das  Verständniss  der 
Krankheiten  gewinnen,  und  konnte  das  Studium  derselben 
erfolgreich  fortgesetzt  werden.  So  beginnt  denn  eine  eigentlich 
wissenschaftliche  Erörterung  über  die  Sinusthrombose  erst  in 
unserem  Jahrhundert.  Aber  auch  hier  nimmt  sie,  entsprechend 
den  schwierigen  Verhaltnissen ,  in  denen  sie  sich  bewegt ,  eine 
sehr  langsame  Entwicklung,  und  bis  zum  heutigen  Tage  sind  die 
Forschungen  über  Thrombose  im  Bereiche  der  meisten  andern 
Gefassbezirke  —  besonders  was  die  Symptomatologie  betrifft  — 
weiter  gediehen,  als  gerade  im  Bereiche  der  Hirnsinus. 

Der  erste,  welcher  die  Thrombosen  in  den  Sinus  als  be- 
sondere   Krankhoitsform    zu    schildern    versuchte    und   mehrere 
derartige  Fälle  unter  einheitlichen  Gesichtspunkten  zusammen- 
stellte, war  der  Franzose  Tonnelle*).  Seine  Darstellung  bezieht 
sich  hauptsächlich  auf  den  Befund  der  Krankheit  an  .  der  Leiche 
und  er  unterscheidet   bereits    verschiedene    Arten   der   „  Sinus- 
krankheit. ^      Er    trennt    die    „reinblutigen  Concretionen**   von 
den  „eitrigen,^  und  sucht  für  beide  verschiedene    ätiologische 
Momente,  wobei  er  bei  den  ersteren  bereits  auf  die    mechani- 
sche   Entstehung  der.  Thromben    hinweist    (durch  Druck  von 
Geschwülsten    auf   abführende    Venen) ,     während    er    bei  den 
letzteren  die  allgemeinen  Folgen  der  Eiteraufxiahme  und 
Eiterbildung  im  Blute  (adynamisches  Fieber  etc.)  berücksichtigt, 
und  so  schon  exactere  Beziehungen  des  Leichenbefundes  zu  den 
Symptomen    zu    finden    sich    bemüht.    —    Freilich    sind   seine 
Reflexionen  manchmal  etwas  gewagt,   die  Deutung  der  Befunde 
in  einzelnen  Fällen  nicht  richtig  (so  istz.  B.  von  Eiterung  und  Ent- 
zündung der  Vene  die  Rede,  wo  sicher  nur  puriformer  Zerfall  des 
Thrombus  da  war),  die  Krankengeschichten  mangelhaft,  so  dass 
denn    der   Autor   auch    selbst    am    Schlüsse    der   Abhandlung 
bekennen  muss ,  dass ,  was  die  für  die  Sinuskrankheiten  charak- 
teristischen Symptome  am  Lebenden  betreffe,  es  deren  „unglück- 
licher Weise*  keine  absoluten  gebe.**    Indessen  ist  mit  dieser  ver- 
dienstvollen Arbeit  doch  die  Bahn  zu  einer  exacteren  Forschung 
über  den  betreffenden  Ge'genstand  gebrochen ;   und  sie  verdiente 


•)  Bericht  über  s.  Abhdlg.  in  Arch.  g^n^r.  de  m^dec.    TomeXlX, 
p.  455.  1829. 
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die  allgemeine  Aufmerksamkeit,  die  ihr  geschenkt  wurde.  Von 
jetzt  an  mehrten  sich  die  Beobachtungen  über  die  vorliegende 
Affection,  und  es  zeigte  sich  ,  dass,  nachdem  einmal  die  Unter- 
suchung auf  diese  Krankheit  angeregt,  die  Fälle  gar  nicht  so 
selten  waren.  Schon  etwas  vor  und  gleichzeitig  mit  Tonnelle 
traten,  in  verschiedenen  Journalen  als  Einzelbeobachtüngen  zer- 
streut, Keferate  zahlreicher  Forscher  in  geringerer  oder  grösserer 
Vollständigkeit  auf;  so  von  Fall  et  ta  1820,  von  Ho  o  per 
1826,  von  Prichard  und  Abercrombie  1830,  später  von 
Bruce,  Bright,  Craigie,  Watson  u.  A.*).  Diese  Ca- 
suistik  ist  für  die  späteren  Bearbeiter  des  Gegenstandes  von 
Werth  geworden,  trug  aber  zur  Zeit  ihres  Entstehens  kaum  zur 
Entwicklung  tieferer  Einsicht  in  das  Wesen  der  Störung  bei,  weil 
die  Autoren  die  Fälle  meist  ohne  weitere  Beflexionen  in  die 
Oeffentlichkeit  gaben,  und  sich  höchstens  wie  Abercrombie**) 
zu  der  Vermuthung  verstiegen ,  dass  die  merkwürdige  Krankheit 
der  Sinus  zur  Hervorrufung  der  Krankheitserscheinungen  mitge- 
wirkt haben  könne.  Auch  in  dem  sehr  verständig  geschriebenen 
Buche  von  Stannius  (s.  unten***)  ist  gerade  die  Besprechung 
der  Hirnsinusverschliessung  eine  ziemlich  oberflächliche.  Der 
Autor  begnügt  sich  eine  Zahl  von  Krankheitsfallen  zusammenzu- 
stellen, ferner  auf  die  Bedeutung  des  CoUateralkreislaufes  auch 
bei  den  Verschliessungen  der  Hirnsinus  hinzuweisen,  ohne  jedoch 
aus  diesen  Besprechungen  zu  Kesultaten  zu  gelangen ,  die  er  zu 
der  Diagnose  der  Afifection  zu  verwerthen  im  Stande  gewesen 
wäre.  —  Etwas  weiter  geht  in  diesem  Punkte  schon  P  u  c  h  e  1 1  f). 
Er  nimmt  zum  ersten  Male  Rücksicht  auf  die  Störungen,  die 
durch  die  Thrombose  in  der  Fortleitung  des  Blutes  aus  dem 
Gehirne  eintreten,  und  schildert  die  Folgen  dieses  Circulations- 
hindernisses  in  seinen  Modificationen,  er  sucht  ferner  die  allge- 
meinen EUrnsymptome ,  welche  durch  dieselbe  hervorgerufen 
werden  ,  zu  charakterisiren ,  und  deutet  auch  auf  I  n  t  e  r  - 
missionen  in  den  Anfällen  der  schweren  Krankheit  und 
auf  erysipelartige  Anschwellungen  des  Gesichtes  hin,  als  auf 
Symptome,  die  vielleicht  für  die  Entzündung  der  Sinus  speci- 
fisch  seien.     Dabei  wird  aber  freilich  noch  nicht  einmal  eine 


*)  Die  Quellen  aller  dieser  Fälle  finden  sich  theils  bei  Stannius, 
über  krankh.  Verschliessung  grösserer  Venenstämme  d.  menschl.  Körpers, 
Berl,  1839»  pag.  36  u.  37,  theils  in  der  Arbeit  von  Leber t,  Virch.  Arch. 
rX,  381  fgg. 

**}  Untersuchungen  über  d.  Krankheiten  d.  Gehirns  und  Rückenmarkes 
1829,  pag.  60,  übersetzt  v.  Busch. 
•*•)  A.  a.  O.  pag.  175. 
t)  a.  a.  O. 
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scharfe  Trennang  zwischen  Entzündung  und  Thrombose  der 
Sinus  gemacht,  wenn  auch  von  ^ faserstoffigen  Pfropfen  in  den 
Venen^  zum  Unterschied  von  ^EntzÜndungsproducten^  die  Rede 
ist,  und  die  Symptomatologie  in  ihrem  specielleren  wie  allgemei- 
neren Theile  ist  entschieden  noch  sehr  vag,  und  für  die  be- 
treffende Affection  uncharakteristisch.  —  So  verging  denn  eine 
geraume  Zeit,  bevor  die  Kenntniss  der  Sinusthrombose  einen 
wirklich  neuen  Fortschritt  machte,  und  man  über  die  Tonnell^'- 
schen  Erfahrungen  hinaus  kam.  Bereits  hatte  die  allgemeine 
Pathologie  der  Thrombose  bedeutende  Wandlungen  und  durch  Vir- 
c  h  o  w's  Arbeiten  eine  völlige  Neugestaltung  gewonnen ,  waren 
die  Begriffe  über  Collateralkreislauf  nach  der  Thrombose ,  conse- 
cutive  Stauung  etc.  gefördert  und  geläutert,  und  zur  Erklärung  der 
Erscheinungen  in  verschiedenen  Gefässbezirken  (Lungenarterie, 
Extremitätenvenen)  praktisch  verwerthet  worden ,  als  im  Jahre 
1856  Lebert  endlich  auch  wieder  auf  die  Veränderungen  der 
grossen  Hirnvenen  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Seine  Arbeit 
hatte  einen  specifischen  Zweck,  nämlich  die  rationelle  Erklärung 
für  die  bei  Otitis  interna  zuweilen  auftretenden  Hirnsymptoroe 
zu  geben ,  als  die  Vermittlung  zwischen  Hirnkrankheit  und 
Ohrenkrankheit  die  Entzündung  des  Sinus  lateralis  und  die 
consecutiven  Veränderungen  im  Blute  desselben  und  der  rückliegen- 
den Venen  darzustellen.  Dabei  werden  die  übrigen  Arten  von 
Sinusaffectionen  nur  kurz  erwähnt,  und  die  Betrachtung  auf 
einen  engeren  Kreis  beschränkt.  Schon  diese  schärfere  DiH'e- 
renzirung  musste  aber  der  Erkenntniss  dieser  Krankheit  förder- 
lich sein.  Lebert  spricht  zum  ersten  Male  eine  bestimmte 
Trennung  der  wirklichen  Sinusentzündung  von  der«  Sinusthrom- 
bose aus ;  er  lehrt  .eine  specielle  Art  der  Entzündung  kennen, 
die  sich  durch  ein  festes  ätiologisches  Moment  charakterisirt ; 
und  er  versucht  eine  genauere  Symptomatologie  der  Krankheit 
festzustellen,  indem  er  mehrere  verschiedene  Verlaufsweisen 
unterscheidet,  und  indem  er  bestimmte  Symptome  hervorhebt, 
auf  die  er  —  empirisch  —  besonderen  Werth  legt.  Er  kommt 
wieder  auf  die  schon  von  Tonnelle  angedeutete  Beobachtung  zu- 
rück, aber  mit  grösserem  Nachdruck,  dass  sehr  gewöhn- 
lich pyämische  Erscheinungen  der  wahren  Phlebitis  der  Sinus 
folgen,  und  auf  ihre  Anwesenheit  zurückschliessen  lassen. 
Auf  diese  Weise  werden  die  Begriffe  über  das  Wesentliche  der 
Krankheit  entschieden  geklärt  und  geschärft :  für  die  Diagnostik 
derselben  ist  durch  die  Lebert'sche  Arbeit  immerhin  noch  nicht 
viel  mehr  gewonnen ;  denn  die  Symptome,  die  er  als  charakteri- 
stisch angiebt,  sind  in  ihrer  Gesammtheit  auch  bei  ihm  zu  all- 
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gemein,  sie  sind  in  der  Hauptsache  nicht  direct  von  der  Phlebitis 
oder  Thrombose  abhängig,  sondern  indirect;  und  wenn  sie 
ganz  genügend  ihre  Erklärung  in  dieser  anatomischen  Störung 
finden,  so  ist  es  sehr  misslich,  die  Sache  umzudrehen,  und  aus 
ihnen  auf  die  Störung  zu  schliessen.  Ueberhaupt  hatte  man  bis 
hieher  noch  gar  nicht  daran  gedacht,  Symptome  aufzufinden, 
welche  direct  von  der  gestörten  Blutcirculation  in  den  Hirn* 
venen  durch  CoUateralkreislaufsentwicklnng  oder  Fortsetzung 
der  Thrombose  in  andere  dem  Auge  zugängliche 
Partien  des  Kopfes  abhängig  sein  mussten.  Es  ist  kein 
Zweifel,  dass  diese  die  wichtigeren  und  maassgebenden  sein 
mussten  für  die  Diagnose.  —  Ein  Jahr  nach  dem  Erscheinen  der 
ebenbesprochenen  Arbeit  veröffentlichte  Gerhardt*)  eine 
Reihe  von  Beobachtungen ,  die  in  zweifacher  Hinsicht  wichtig 
war.  Erstlich  präcisirt  er  genau  eine  besondere  Form  der 
Thrombose,  über  welche  sich  bei  Lebert,  Puchelt  u.  A.  nur 
Andeutungen  finden ,  durch  die  Gemeinsamkeit  des  ätiologischen 
Moments  :  die  marantische  Sinusthrombose  der  Kinder,  wobei  er 
eingehend  die  Art  und  die  Bedingungen  des  Zustandekommens 
der  Krankheit  schildert ;  zweitens  aber  führt  er  ein  direct 
von  der  Venenverschliessung  abhängiges  Symptom^ 
die  ungleiche  Füllung  der  Jugularvenen  am  Halse,  auf.  Ist 
dieses  Symptom  auch  theils  schwer  zu  constatiren,  theils  zweifel- 
haft, und  vielleicht  nur  bei  Kindern  überhaupt  von  einigem  Be- 
lange, so  ist  doch  die  richtige  Methode ,  um  zu  einer  sicheren 
Diagnostik  der  Sinusthrombose  zu  gelangen,  durch  genannten 
Autor  angebahnt,  nämlich  die  Aufsuchung  rein  mechanisch 
und  nothwendig  direct  mit  dieser  Störung  zusammen- 
hängender Symptome  am  Kopfe.  —  Ungefähr  zu  gleicher 
Zeit  veröffentlichte  Heusinger ^)  einen  Fall  von  Sinusthrom- 
bose, in  dem  ein  anderes  solches  directes  Symptom  neu  aufgeführt 
wird ,  nämlich  stärkere  Füllung  der  betreff*.  Vena  frontalis.  — 
Diesen  kürzeren  Abhandlungen  folgte  nicht  lange  darauf  eine 
grosse  Arbeit  von  Dusch  ***).  Dieser  Autor  behandelt  wieder 
hauptsächlich  die  ätiologische  Seite  der  Affection,  und  liefert 
die  erste  vollständige  Zusammenstellung  der  bis  dahin  bekannten 
Fälle  von  Sinusthrombose,  die  er  mit  Klarheit  und  Schärfe 
präciser ,  als  es  je  vor  ihm  geschehen ,  in  genau  von  einander 
abgegränzte  Formen  eintheilt.    Er  unterscheidet  fortgeleitete  und 


*)  DentBche  Klinik  1857.  Nr.  45,  46. 
••)  Virchow's  Archiv  XI,  92. 
***)  Zeitschrift  von  Heule  und  Pfeuffer  1859.  Bd.  7,  Heft  S. 
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primitiv  im  Sinus  entstandene  Thrombose,  bringt  dabei  ^e  neue 
Anschauung  über  die  Vorgänge  im  Sinns  bei  Caries  vor,  die  er 
als  von  den  Venae  diploeticae  fortgeleitete  Thrombose  anffasst; 
er  trennt  genau  die  marantische  Thrombose  und  die  Stauungs- 
thrombose ,  und  zeigt  die  Congruenz  der  Verschiedenheit  seiner 
Formen  wie  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  so  auch  in  Bezug 
auf  die  pathologisch-anatomische  Erscheinungsweise  derselben. 
Die  Eintheilung  und  Darstellung  in  dieser  Beziehung  ist  so  er- 
schöpfend ,  dass  die  späteren  Autoren  sich  im  Wesentlichen  an 
dieselbe  gehalten  haben  und  sich  noch  jetzt  halten.  Um  so  stief- 
mütterlicher ist  aber  die  Symptomatologie  behandelt ;  die  bis  da- 
hin bekannten  und  angegebenen  Complexe  von  indirecten  Sym- 
ptomen werden  allerdings  mit  Recht  als  nicht  zur  Diagnose  aus- 
reichend angesehen ;  aber  über  die  Angabe  und  Möglichkeit  der 
Auffindung  directer  Symptome  wird  kurz  und  etwas  absprechend 
hinweggegangen ,  und  nur  allenfalls  der  von  Gerhardt  gegebene 
Symptomencomplex  unter  gewissen  Bedingungen  adoptirt.  — 
Nach  ihm  wuchs  die  Casuistik  mehr  und  mehr.  —  Pitha  be- 
richtete von  einem  interessanten  Falle  von  Sinusthrombose,  den 
Dusch*) noch  seinerArbeit  anhangsweise  beifügte;  Seh  wartze**) 
in  Würzburg  fand  eine  Thrombose  vieler  Sinus  mit  Schwellung 
der  Vena  jugularis  ext.  auf  derselben  Seite.  Meissner ***) 
brachte  theils  zwei  Fälle  eigener  Erfahrung^  theils  stellte  er  Fälle 
früherer  Beobachter  zusammen  und  berichtete  unter  Anderen  über 
die  in  symptomatologischer  Beziehung  mannigfach  interessanten 
Beobachtungen  von  Fritzf),  der  das  Bestreben  zeigt,  speci- 
fische  Symptome  für  eine  bestehende  Sinusthrombose  aufzufinden. 
Eine  grosse  Zahl  neuer  Fälle  finden  sich  in  dem  treffiichen  Buche 
von  Cohnft).  Er  schliesst  sich  bei  der  Eintheilung  seiner 
Fälle  im  Wesentlichen  an  Dusch  an,  und  sondert  nur  seine  selbst- 
beobachteten Krankengeschichten  noch  schärfer,  als  es  ersterem 
Autor  bei  der  entlehnten  Casuistik  möglich  ist.  Seine  Epikrisen 
berühren  sehr  eingehend  alle  denkbaren  ätiologischen  Momente ; 
und  so  kommt  er  auf  mancherlei  neue  Gesichtspunkte  in  Betreff 
der  Entstehung  der  betrejQTenden  Störung ,  und  giebt  namentlich 
wichtige  Differenzen  der  marantischen  Thrombose  an.  In  Bezug 
auf  die  Diagnostik  der  Sinusthrombosen  kommt  er  aber  über  die  fro- 
heren Beobachter  nicht  hinaus.  Und  wenngleich  er  es  versucht,  alle 


•)  A.  a.  O. 

)  Joarn.  für  Kinderkrankheiten  Hft.  5  a.  6.  1859.  p.  319. 
)  Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  109,  pag.  106  fg^, 
I)  Gazette  hebd.  VII,  16. 
ff)  Klinik  der  embol.  Gefässkrankb.  Berlin  1860. 
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Momente ,  die,  zusammengenommen,  auf  die  Vermuthung 
emer  solchen  AfFection  führen  können,  in  möglichst  kurzerund  prä- 
ciser  Weise  zusammenzustellen ,  so  füllt  diese  Zusammenstellung 
^pag.  199)  doch  eine  ganze  Druckseite,  und  man  dürfte  selten  so 
glücklich  sein,  diese  Bedingungen  oder  eine  bestimmte  zusammen- 
gehörige Gruppe  derselben  an  einem  Kranken  mit  solcher  Sicherheit 
zu  constatiren,  um  daraus  die  genaue  Diagnose  zu  machen.  £s  leidet 
auch  diese  Diagnostik  wie  die  Lebert'sche  an  dem  Fehler,  zu  viel 
mittelbare  .und  secundäre  Symptome  als  Beweise  ins  Feld  zu  führen 
ohne  genügende  unmittelbare.  —  In  seinen  Aufsätzen  über  Hirn- 
krankheiten in  diesem  Archiv  erwähnt  Griesinger  der  Sinus- 
thrombose (Bd.  III.  pag.  447) ,  und  führt  ein  in  einem  Falle  be- 
obachtetes Symptom  an,  welches  als  ein  unmittelbar  von  derselben 
abhängiges  betrachtet  werden  muss,  und  als  solches  von  bedeuten- 
derem Werthe  ist  als  die  ganze  abgeleitete  Symptomatologie;  nämlich 
die  Schwellung  über  dem  Proc.  mastoideus  in  Folge  der  Throm- 
bose des  Emiss.  Santorini.  Freilich  ist  diese  nur  in  seltenen  Fällen 
vorhanden  und  auch  nicht,  völlig  sicher,  weileine  solche  schmerz- 
hafte Schwellung  doch  ebensogut  durch  eine  vom  Felsenbein  auf 
den  Proc.  mastoid.  sich  fortsetzende  Caries  wie  durch  Thrombose 
des  Emissar.  entstehen  kann,  denn  geröthet  braucht  anfangs  auch 
bei  Caries  die  Schwellung  nicht  zu  sein.  Auch  Griesinger  ge- 
stattet die  Diagnose  der  Sinusthrombose  nur  als  Wahrscheinlich- 
keits-Diagnose. 

Alle  die  bisher  angeführten  Resultate  stellt  D  u  c  h  e  k  ^)  noch 
einmal  übersichtlich  zusammen ,  und  muss  dabei  auch  bekennen, 
dass  die  Diagnose  der  Thrombose  oder  Entzündung  der  Sinus  nicht 
mit  Sicherheit  zu  stellen  ist. 

Die  Arbeit  von  Lancereaux  **),  welche  in  demselben  Jahre 
mit  Duchek*s  Werke  erschien  und  in  der  zweiten  Meissner'schen 
Zusammenstellung***)  ausführlicher  besprochen  wird,  bringt  neue 
Krankengeschichten,  aber  ohne  wesentlich  neue  Gesichtspunkte. 
Die  pathologisch-anatomische  sowie  die  ätiologische  Eintheilung 
ist  dieselbe,  wie  bei  Dusch  und  Cohn,  die  Symptomatologie  wird 
nicht  bereichert.  In  der  erwähnten  Zusammenstellung  findet  sich 
«in  Fall  von  Langenbeckt)^  der  durch  eine  eigenthümliche 
Symptomatologie  sich  auszeichnet. 

Soweit   gehn    die  Forschungen,    welche    bisher  über  den 

*)  Krankheiten  des  Herzens,  Herzbeutels  und  d*er  Arterien.     Erlangen 
1862.  pag.  327. 

**)  L.,  E.,  de  la  thrombose  et  de  Tembolie  c^rdbrajes.  Paris  1862. 
•♦•)  Schmidts  Jahrbücher  Bd.  117,  pag.  221. 
,  t)  ^^  Journal  für  Kinderkrankh.  1  und  2,  pag.  75 — 89.  1861. 
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betreffenden  Gegenstand  gemacht  worden  sind.  Man  wird  ans 
diesem  kurzen  geschichtlichen  Abriss  erkennen,  dass  man  in  die 
pathologische  Anatomie  und  auch  in  die  Aetiologie  des  vorliegen- 
den Processes  eine  grosse  Einsicht  gewonnen  hat,  so  dass  es,  wa 
man  ihn  an  der  Leiche  vorfindet,  nicht  schwer  sein  kann,  ihn  auf 
Grund  der  vorhandenen  Erfahrungen  richtig  zu  beurtheilen. 
Anders  ist  es  mit  der  Symptomatologie.  Hier,  muss  man  gestehen, 
ist  die  Unsicherheit  eine  noch  sehr  grosse ,  hier  ist  es  bisher  nur 
wenigen  Pathologen,  und  auch  diesen  in  einzelnen  Fallen  mehr  zu- 
fällig, gelungen,  den  Zustand  im  Leben  zu  diagnosticiren,  hier  sind 
wir  nur  erst  wenig  über  den  Tonnell6*schen  Standpunkt  hinaus, 
weil  man  bis  jetzt  nur  ein  paar  einzelne  Symptome  aufgefunden 
und  betont  hat,  die  direct  auf  die  Sinusthrombose  hinweisen.  Es 
wird  freilich  auch  Niemand  die  Schwierigkeit  verkennen ,  womit 
es  hier  die  Beobachtung  zu  thnn  hat.  Wir  können  mit  unsern 
physikalischen  Beobachtungsmitteln  an  diese  Krankheit  nicht  hin- 
an, und  auch  anatomische  und  physiologische Kenntniss  hilft  uns 
hier  nicht  soviel ,  wie  bei  den  Krankheiten  des  Gehirns  selbst. 
Um  so  mehr  fordert  der  Gegenstand  dazu  auf,  in  jedem  neuen  Falle 
nach  neuen  Handhaben  für  die  Symptomatik  zu  suchen,  und  die 
Casuistik  durch  ausfuhrlich  beobachtete  Krankengeschichten  zu 
vermehren. 


Ein  in    mannigfacher  Beziehung    höchst  interessanter  und 
lehrreicher  Fall  von  Sinusthrombose  wurde  vor  einiger  Zeit  im 

Leipziger  Jakobshospitale  beobachtet.     Es  ist  der  folgende  : 

Stenzel,  CarlBaldain,  Fleischergeselle  aus Schönbrunn  bei  Wolken- 
Btein,  30  Jahr  alt ,  seit  9  Jahren  als  Cavallerist  dienend ,  stammt  aus  einer 
tuberkulösen  Familie  und  erkrankte  selbst  mit  Symptomen  der  Phthisis 
gegen  Ende  Juni  1867.  Die  Krankheit  nahm  stetig  zu  ,  und  er  kam  dess- 
halb  am  25.  August  1867  in  das  Hospital.  Man  fand  hier  bei  der  Aufnahme 
eine  chronische  Infiltration  des  linken  obern  Lungeulappens  mit  Cavemeo- 
bildnng  daselbst ,  ein  geringes  linkseitiges  plenritisches  Exsudat  und  eine 
Infiltration  des  obern  Theils  des  rechten  untern  Lungenlappens.  Starke 
Bronchitis.     Verdauung  und  Ürinsecretion  zur  Zeit  der  Aufnahme  normal. 

Der  Kranke  bekam  eine  Salmiakmixtur  mit  Morphium  und  blieb  vor 
der  Hand  im  Bette. 

Sein  Znstand  gestaltete  sich  wjihrend  der  ersten  Hälfte  des  Monats 
September  leidlich,  das  Fieber  war  äusserst  gering,  nur  in  den  Abend* 
stunden  massige  Exacerbationen  bis  38,5;  der  Kranke  ging  nun  an  schönen 
Tagen  etwas  ins  Freie,  der  Schlaf  war  gut,  Husten  und  Auswurf  massig,  der 
Appetit  immer  vorhanden ,  der  Stuhl,  anfangs  verstopft ,  wurde  dann  auf 
Clysmata  und  Ricinusol  regelmässiger.  Dabei  nahm  aber  das  Körperge- 
wicht immer  ab ,  und  es  fing  an  etwas  Heiserkeit  sich  ein:&ustellen ,  so  dass 
von  einer  eigentlichen  Besserung  nicht  die  Rede  war. 

Gegen  Ende  September  fingen  Verdauungsstörungen  an,  die  Stühle 
wurden  etwas  häufiger  und  diarrhoisch ,  gleichzeitig  traten  Leibschmerzen 
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ein.  Dabei  gingen  mehrmals  Bändwnrmglieder  ab.  Ea  wurden  aber  wegen 
der  mathmaa^slichen  tieferen  Dannstörung,  die  sich  vorbereitete,  keine 
Versuche  znr  Abtreibung  der  Taenia  gemacht.  Gleichzeitig  fing  an  die 
Harnsecretion  spärlicher  zu  werden,  und  am  30.  September  wurde  eum 
ersten  Male  Albumin  im  Harne  nachgewiesen,  welches  sich  sehr  rasch 
vermehrte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  eine  reichliche  Menge 
tbeils  hyaliner ,  theils  mit  frischen  Zellen  bedeckter ,  tbeils  mit  KryStallen 
von  oxalsaurem  Kalk  übersäter  Fibrincylinder.  Blutkörperchen  fehlten. 
Dabei  wurde  das  subjective  Befinden  nicht  spfort  wesentlich  schlechter, 
Oedeme  traten  nicht  ein,  und  die  Harnsecretion  blieb  noch  leidlich  reich- 
lich, 800  —  1000  Gramm  pro  die.  —  Fat.  bekam  Acid.  nitr.  dil.  2  Gramm 
pro  die.  Am  meisten  Beschwerden  machten  ihm  die  zunehmende  Heiserkeit 
und  die  wiederkehrenden  Leibschmerzen ,  die  mit  warmen  Umschlägen  und 
Morphium  behandelt  wurden.  Die  Diarrhöe  war  dabei  gering  und  wech- 
selten dünnere  und  dickere  Ausleerungen ,  sie  besserte  sich  auf  Em.  ol.  mit 
Tr.  op.  Gramm  1  pro  die. 

Anfang  October* begann  er  Nachts  etwas  zu  schwitzen.  Die  Gewichts- 
abnahme ging  weiter.  —  Die  Verhältnisse  der  Lungen  nahmen  nicht  be- 
sonders zu,  die  Erscheinungen  waren  jetzt  gegen  anfangs  noch  nicht  viel 
verändert.  Aber  die  Nierenerkrankung  war  um  so  rapider,  schon  am 
U.  October  fand  sich  mehrals  die  Hälfte  des  Volumens  Albumin 
im  Harne. 

Er  bekam  jetzt  Kali  jodat.  zu  2  Gramm  den  Tag;  vom  11.  October 
Mittags  an. 

Dieses  wurde  jedoch  nicht  vertragen ,  es  stellten  sich  schon  am 
12.  October  früh  heftige  Coryza,  Conjunctivitis,,  Kopfschmerzen  und 
Blutungen  aus  dem  Zahnfleisch  ein ,  Erscheinungen,  die  nach  sofortigem 
Weglassen  des  Jod  bis  zum  1 6.  October  wieder  völlig  verschwanden. 

Auch  vorsichtigere  Versuche,  das  Jod  zu  incorporiren,  die  am  17.  und 
19.  October  gemacht  wurden  ,  waren  sofort  wieder  von  Coryza  gefolgt  und 
wurde  desshalb  vom  Jod  abgesehen  und  ,  da  mittlerweile  die  Harnsecretion 
etwas  abgenommen  hatte,  Liq.  Kali  acet.  zu  30  Gramm  pro  die  gegeben  und 
z>war  in  schleimigem  Decoct  wegen  der  Darmafi^ection.  .  Gegen  letztere  fort- 
gesetzte warme  Umschläge  und  Mixt,  oleos. 

Am  23.  October  wurde  nochmals  ein  Versuch  mit  Jod  gemacht,  in  der 
Form  des  Jodeisens ,  in  sehr  geringer  Dosis  zu  5  Ctgramm  3mal  täglich. 
Dies  vertrug  der  Kranke.  —  Besserung  trat  aber  nicht  ein.  Der  Albumin- 
gehalt blieb  im  Gleichen;  Oedeme  zeigten  sich  vielleicht  in  Folge  der 
noch  reichlich  bleibenden  Harnsecretion  bis  Mitte  November  noch  nicht.  — 
Die  Affection  der  linken  Lunge ,  die  Kraftlosigkeit  nahm  zu ,  die  Diarrhöe 
besserte  sich  nur  zeitweise. 

Am  18.  November  trat  Oedem  der  Knöchel,  am  19.  Novbr.  Oedem 
der  Handrücken  ein. 

In  der  Nacht  vom  19.  zum  20.  Novbr.  begannen  Kopfschmerzen 
&nf  der  rechten  Seite  der  Stirn  sich  einzustellen,  welche 
denSchlaf  störten.  * 

Am  20.  wurde  das  Jodeisen  weggelassen;  aber  ohne  dass  Besserung 
^er  Schmerzen  eintrat.  In  der  folgenden  Nacht  steigerten  sich  die- 
selben so  sehr,  dass  Pat.  gar  nicht  schlief. 

21 .  N  o  V  b  r.     Heftige  Kopfschmerzen.     Schnupfenkommt  hinzu. 

.Die  Augenlider  stärker   geröthet,    das   Gesicht    gedunsen. 

Kein  Fieber.  —  AmAbend  wird  nach  gleichmässigcr  Fortdauer  der  Cepha- 

'aea  eine  ÜngleichheitderPupillen  bemerkt,  und  zwar  ist  die  r  e  ch  t  e 

®nger  und  zeigt  eine  hauptsächlich  am  innern  Rande  der  Iris 
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^.  ^SFi^vbr.  Wahrend  der  Sacht  KaptehaDoeasn.  j^aingsr.  Am 
Mfttfj^^  )«€  nur  das  reehte  Aaj^e  and  das  rechte  Ohr  aehr 
^ehflüerzhaft.  —  Die  osre^eiiBaääi^^e  Membcsi  am.  PttpüLenrawiir  im 
Crieichea, — I>a»  An^  sieht  achleducr.  —  Starkes  Oedeot  des  rech- 
tea  »hera  Aaarenlides,  während  «ias  linJee  frei  iast.  —  Draek  hiater 
dem  Ohre  »ehmerthaft.  —  r>edeakaa  dea  Extreautämi  iaa  Gleichen. 
Üntrmfbsng  von  Atropin  C\  Ci^*mm.i4  GraauL)  ins  reehfie  Aaige.  — 
Abea  ds  Beenden  etwaa  besser.     Immer  fieberiosw 

^,  S  o  V  h  r.  Die  rechte  Ptrpille  bat  seh  ecwaa  erweitert  msad  Ucsdarch 
ist  dieMembraa  an  eioigea  Sceilea  Tom  Papillarraadc  ge- 
lost. —  Kof^sehmerz  und  Corrza  ziemlich  weg.  —  A^Abead  wieder 
▼  iel  heftigerer  Kopfsehraerz  recht».  Derselbe  begieutt  sieli  foi- 
gendenaaassett ;  die  Gfrei^zt  geht  hiater  dem  Ohre  zicailieh  gcffadtiaig  in 
die  Hi>he  bis  mr  Mittellinie,  nach  links  äbersehratct  sie  die  ]|fittellinie 
atcfat«  ond  nach  unten  reicht  sie  bis  zum  Infraorbitatraad  (1.  Ast  d.  Trige- 
minas>,  Drnek  aof  einzelne  Kerren  ist  nie ht  schaierxhaft.  Jede  Be- 
wegung des  Kopfes  y  jede  Erschatte  rang  (Hasten,  sogar  der  Tritt 
des  am  Bette  Vorünerj^ehenden)  steigert  den  Sehmerz  ins  Unerträgliche, 
so  dass  Pat,  laot  weint.  —  Ein  stärkeres  Vortreten  der  Stirnhöhlengegend 
nicht  bemerkbar,  —  Die  Venen  an  der  schmerzhaften  Stelle 
sind  sichtlich  stärker  aufgetrieben.  —  Die  Membran  an  der 
PflpiUe  i.  Gl.  Es  wird  eine  Morphin m*Injection  Ton  8  Milligramm 
geflkacbt.     Daran f  Schlaf  bis  Nachte  3  Uhr. 

34.  N  o  r  b  r.  Am  Morgen  begannen  die  SelimeRen  wieder.  CHeich- 
zeitig  Rauschen  im  rechten  Ohre.  —  Gegen  Moigoi  etwas 
F  r  o  s  t  e  I  n ,  ohne  Fieber.  Temperatur  inuner  am  37,5  hemm,  P.  88 — 100. 
R.  28—36.  —  Abends.  Der  Kopfschmerz  steigert  sich  beim  Sehen  ins 
Licht.  —  Kalte  Ueberschlage  auf  den  Kopf. 

2&.  Norbr.  £s  zeigt  sich  eine  geringe  Parese  im  rechten 
N.  facialis.  Die  Stirnfalten  rechts  yerstrichen,  rechter  Mundwinkel 
tiefer;  nnd  zugleich  rechtseitige  Ptosis.  —  Sprache  schwer  und 
unrerständlich. 

Die  Sensibilität  nicht  gestört,  nur  der  Tastsinn  etwas 
pervers  (doch  nicht  bloss  im  Gesicht).  —  Gesichtssinn:  Liest  links 
ho.  5  der  Jäger'schen  Proben  bei  8''  Abstand,  rechts  nnrNo.  11  bei  4"  Ab- 
stand, —  Hörweite  links  normal,  rechts  2".  Keine  Spnr  von  Ansflnss 
aus  dem  rechten  Ohre.  Zange  kommt  gerade  heraus,  zittert.  Die  rohe 
Kraft  der  Extremitäten  beiderseits  schwach,  nicht  yerschieden.  Kopfschmerz 
geringer. 

26.  Norbr.  Kopfschmerz  stärker.  Hin  nnd  wieder  etwas  somnolent, 
während  des  Tages  geringe  Delirien.  —  Am  Abend  ist  bei  einer 
wieder  angestellten  Probe  die  Hörweite  plötzlich  wieder  normal. 
Kopfschmerz  unerträglich.  Injection  von  Morphium  mar.  1  Ctgramm. 
Trotzdem  während  des  erstenTheils  der  Nacht  nicht  geschlafen  und  so  heftige 
Schmerzen ,  dass  er  laut  aufschrie.  Er  bekam  innerlich  noch  2  Morphium- 
pulver h  Ctgramm  1  Vs*     Darauf  Schlaf. 

27.  N  o  v  b  r.  Morgens  leichteDeliriea,  abwechselnd  mit  Somno- 
lenz.  Liegt  meist  mit  geschlossenen  Augen  da.  Gesicht  geröthet. 
Vollste  Ptosis  rechts.  —  Zuweilen  etwas  automatische  Bewe- 
gungen. Nackenstarre  nie  vorbanden.  —  Am  Abend  wieder  3  Ctgramm 
Morph,  acet.  innerlich.     Danach  leidlicher  Schlaf. 

28.  Novbr.     Früh  7  Uhr  Temp.  36,3.     P.  96.     Besp.  22.     Etwaß 
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Somnolenz.  Sehr  starke  rechtseitige  Ptosis.  Facialislähmung  nicht 
stärker.  Grosse  Mattigkeit.  Kopfschmerz  geringer.  Früh  8  Uhr  bekam  Fat. 
plötzlich  einen  Krampfanfall  von  l  Minute  langer  Dauer. 
Dabei  wurde  zuerst  der  rechte  Arm  gehoben  und  die  reichte 
Hälfte  des  Gesichtes  stark  verzogen,  mit  Strabismus  externus,  und 
sofort  schlössen  sich  Zuckungen  dieser  Theile,  Krampf  der  Zunge ,  Schaum 
vor  dem  Munde  und  Seitwärtsbewegungen  ^es  Kopfes  (M.  cucuUaris, 
Stemocleidomastoid.)  und  sodann  allgemeine  Muskelkrämpfe  an.  Dabei  voll- 
kommene Bewnsstlosigkeit ,  weite,  deutlich  wenn  auch  träge  reagirende 
Pupillen,  und  Erection  des  Penis.  Massige  Cyanose.  Nach  dem  Krämpfe 
Sopor,  Stöhnen,  Greifen  nach  der  Stirn,  Flockenlesen.  —  Aus  der  Som- 
nolenz kam  Pat.  nicht  heraus  während  des  Tages.  —  Abend^s  5  Uhr 
«rfolgte  ein  2.  geringerer  Anfall  und  um  6  Uhr  ein  3.  wieder  stärkerer, 
beide  in  gleicher  Weise ,  wie  früh.  Der  Puls  war  gleich  nach  dem  Anfalle 
voD  84  auf  100  gestiegen,  sehr  klein.  —  Abends  10  Uhr  erfolgte  ein 
4.  ebensolcher  Krampfanfall.  'In  der  folgenden  Nacht  war  der  Schlaf 
auf  4  Ctgramm  Morph,  nach  Mittemacht  leidlich. 

Am  29.  Novbr.  früh  ist  der  Kranke  vollständig  bei  Besinnung;  nur 
das  Aussehen  ist  etwas  somnolent.  Kopfschmerz  nicht  vorhanden. 
Starkes  Thränen  der  Augen  und  Bötbung  des  Gesichtes.  —  Am  Abend 
ist  die  rechtseitige  Ptosis  viel  geringer.  Das  Oedem  des  Ge- 
sichts fast  verschwunden.  Der  Kopf  frei.  Nur  die  Mattigkeit  stark  und 
hin  und  wieder  Somnolenz.     Folgende  Nacht  Schlaf  gut  (ohne  Morph.). 

30.  Novbr.  36,3.96.20.  Befinden  recht  leidlich.  Kopf  frei. 
Ptosis  verschwunden.  —  Pupillen  im  Gleichen.  Die  Membran 
noch  voshanden.  Während  der  Zeit  dieser  stürmischen  Erscheinungen  war 
die  Diarrhöe  in  massigem  Grade  fortgegangen,  die  Brustaffection  im  Gleichen 
geblieben,  die  Hamsecretion  geringer  geworden ,  und  hatte  der  Harn  mehr- 
mals mit  Catheter  abgenommen  werden  müssen,  aber  war  doch  wenigstens 
immer  1  Pfund  täglich  und  meist  mehr  als  ein  Pfund  abgesondert  worden. 

Von  jetzt  an  wurde  das  subjective  Befinden  wieder  auf  einige  Zeit 
besser,  und  die  schweren  Gehirnerscheinungen  kamen  nicht 
wieder.  Nur  erhielt  sich  eine  gewisse  Benommenheit  des  Kopfes,  die 
sich  bald  in  leichtem  Wirrsein ,  bald  in  somnolenteni  Zustande ,  bald  in 
massigen  Delirien  äusserte.  Die  rechte  Gesichtshälfte  blieb  schlaflfer.  Die 
anatomische  Störung  der  rechten  Pupille  erhielt  sich,  aber  die  recht- 
seitige Ptosis  blieb  weg. 

Am  3.  December  trat  wieder  Oedem  im  Gesichte,  namentlich  an 
den  Augenlidern  ein,  so  dass  am  4.  December  das  linke  Augenlid 
mehr  herabzuhängen  schien,  als  das  rechte;  am  5.  Decbr.  ist  sogar 
„deutliche  linksei tige  Ptosis"  notirt.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  der 
Brust,  des  Darmkanals  und  der  Nieren  verschlimmerten  sich  aber  nun  immer 
mehr.  Schon  seit  Ende  November  fing  an  der  Auswurf  zu  stocken,  die  In- 
tercostalräume  sanken  mehr  und  mehr  ein,  es  bereitete  sich  die  Paralyse  der 
Exspirationsmuskeln  vor.  Der  Athem  wurde  starlA  stinkend ,  die  ampho- 
rischen Erscheinungen  nahmen  zu.  Die  Heiserkeit  steigerte  sich  zur 
Aphonie.  Die  Diarrhöe  blieb  sich  im  Gleichen,  vom  4.  Decbr.  an  fanden 
sich  Blut  und  fetzige  Massen  im  Stuhle  vor.*  Die  Hamsecretion  wurde 
immer  spärlicher,  der  Eiweissgehalt  des  Harns  immer  stärker. 

Am  6.  Decbr.  begann  Decubitus.  Es  trat  stärkere  Schwächung  der 
Herzthätigkeit  ein ,  der  Puls  wurde  frequenter  und  kleiner ,  und  mit  hoch- 
gradigen! CoUapse  und  Cyanose  begann  am  10.  December  die  Agonie. 
Während  derselben  wurde  noch  an  der  sehr  weiten  rechten  Pupille  die  in 
der  Zeit  der  schweren  Hirnsymptome  bestandene  Membran  bemerkt. 
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Am  10.  December  Mittags  1 2  Ubr  erfolgte  der  Tod. 

Sectionam  11.  Decbr.  1867  früh  9  Uhr. 

Körper  gross,  abgemagert,  an  den  Unterschenkeln  nnd  Füssen  ödematös. 
Hant  blass,  dünn  ;.  spärliche  Todtenfiecke;  schwache  Starre.  Unterhautaell- 
gewebe  fast  fettlos ;  Muskulatur  spärlich,  blass. 

Schädeldach  yerhältnissmässig  weit,  an  seiner  Innenfläche  eine  fast 
gleichmässige  Lage  meist  sehr  zarter,  nur  am  Stirnbein  etwas  stärkerer 
TiUöser  Osteopbyten.  —  Dura  m.  stark  gespannt,  blutreicher.  An  der 
Innenfläche  der  Convexität  derselben  zahlreiche  frische,  dünne ,  meist  nicht 
mit  einander  zusammenhängende  Hämorrhagien.  —  Die  in  den  Sinns 
longitud.  snp.  einmündenden  Venen  der  Hirnconvexität,  besonders  des  hin- 
teren  Lappens,  sind  zum  grösseren  Theile  erfüllt  mit  schon  von  aussen  gelb- 
lich durchscheinenden  gelblichen  festweichen  Massen.  Diese  erstrecken 
sich  in  den  einzelnen  Venen  in  der  Länge  von  4 — 5  Zoll ,  nirgends  durch 
frische  Blutgerinnsel  unterbrochen,  fort ,  während  an  anderen  Venen  der- 
artige ältere  Thromben  und  frischgeronnenes  Blut  unter  einander  ab- 
wechseln. Den  Sinus  longit.  super,  erfüllt  in  seiner  ganzen  Länge  ein  das 
Lumen  meist  zur  grösseren  Hälfte  einnehmendes,  an  den  meisten  Stellen 
gelbes,  sonst  gelb  und  roth  gestreiftes  Gerinnsel.  Dasselbe  setzt  sich  fort 
im  ganzen  Sinus  longitudinalis  sup.  bis  znmEingange  des- 
selben in  die  Sinus  transversi.  Der  nach  dem  Sinus  longit.  hin 
liegende  Anfang  beider  Sin.  transversi  ist  in  der  Länge  von 
1"  vollständig  verstopft  durch  ein  der  Wand  fest  ansitzen- 
des, in  den  äusseren  Theilen  graurothes,  innen  gelbes  und  erweichtes  Ge- 
rinnsel. Die  übrigen  kleinen  Sinus  an  der  Schädelbasis ,  besonders 
auch  die  Sinus  cavernosi  sehr  stark  erweitert;  in  dem  der 
rechten  Seite  ein  ^W^  langes,  in  die  V.  ophthalmica  sieb 
fortsetzendes  bis  l*"  breites  Gerinnsel.  Oedematöse  Auflocke- 
rung des  diesseitigen  Gangl.  Gasseri ,  in  massigerem  Grade  auch  des  link- 
seitigen.  —  Weiche  Hirnhäute  massig  injicirt  und  nur  an  der  Basis 
am  vorderen  Ende  der  Brücke  etwas  stärker  verdickt.  Hirnwindungen 
besonders  an  der  hintern  Fläche  der  Convexität  abgeplattet. 

Hirnsubstanz  überall  hochgradig  hyperämisch,  selten  gleicli- 
mässig,  meist  in  Form  sehr  vieler  einzelnstehender  Flecke.  In  der  Rinden- 
substanz beider  hinteren  Theile  der  Grosshirnlappen  finden  sich,  je  einer 
Windung  entsprechend,  eine  Anzahl  hirsekorngrosser,  dunkelrother,  schein- 
bar frischer  Hämorrhagien.  —  Seitenventrikel  sehr  eng,  mit  spär- 
licher klarer  Flüssigkeit.  Nerven  der  Basis  normal .  Die  Hirnarterien 
stärker  mit  Blut  erfüllt,  ihre  Wand  normal.  Die  Jugularvenea 
erscheinen  oben  im  Anfange  am  Schädel ,  wie  am  Halsverlaufe  normal.  — 
Das  rechtseitige  Ospetrosnm,  sowie  die  Knochen  der  mittleren  Schadel- 
grube völlig  normal.  —  Der  Larynx  zeigt  an  beiden  Stimmbändern  flache 
Geschwüre.  —  Die  linke  Lunge  an  der  Basis  und  hintern  Fläche  mit 
einer  2'"  dicken  Schwarte  bedeckt,  zwischen  deren  Blättern  an  einzelnen 
Stellen  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllte  Höhlen.  Der  obere  Lappen  besteht 
zum  grössten  Theile  aus  Cavemen ,  zum  kleinem  aus  völlig  luftleerem  Ge- 
webe. —  Der  untere  Lappen  enthält  zahlreiche  in  verschiedenen  Stadien 
der  Verkäsung  begriffene  lobuläre  Pneumonien.  Chronische  Bronchitis.  -^ 
Eben  solche,  aber  weniger  zahlreiche  Pneumonien  und  Bronchiectasien  wie 
der  linke  untere  enthält  der  rechte  obere  Lungenlappen.  Derselbe 
grösstentheils  lufthaltig,  an  den  Rändern  emphysematös.  Der  mittlere 
hat  ebenfalls  einzelne  peribronchitische  Infiltrationen .  Der  untere  Lapp^o 
stark  ödematös ,  enthält  eine  geringere  Anzahl  solcher  luftleerer  Stellen«  in 
den  vorderen  Theilen  peribronchitisch ,  in  den  unteren  hintern  frisch  pnen- 
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monisch.  —  In  dem  das  obereDrittel  des  Lappens  versorgenden  Aste 
der  Lungenarterie  befindet  sich  ein  das  Lumen  des  Gefässes  vollständig 
ansfüllendes,  weissliches ,  der  Jntima  fest  anhaftendes  Gerinnsel ,  das  sich 
über  2"  lang  in  die  feineren  Verzweigungen  fortsetzt. 

In  der  Leber  eine  grosse  quere  Schnürnarbe ,  und  mehrere  Gallen- 
gangectasien.  —  Milz  Vs  ^^^  grösser,  deutlich  fester,  Kapsel  glatt,  auf 
dem  Durchschnitt  speckig  glänzend.  —  Beide  Nieren  im  2.  Stadium 
der  Brighf sehen  Entartung.  —  Im  Dünndarm  zahlreiche  ringförmige 
Geschwüre  namentlich  in  der  Mitte  seiner  ganzen  Länge.  —  Serosa  des 
Periton.  frei. 


War  schon  während  des  Lebens  bei  diesem  Kranken  der  Ver- 
lauf der  Hirnkrankheit  ein  solcher ,  dass  eine  Diagnose  derselben 
schwierig  war  und  immer  etwas  zweifelhaft  blieb,  so  schien  beim 
ersten  Anblick  auch  der  Sectionsbefund,  statt  die  Verhältnisse  zu 
klären,  ein  neues  Räthsel  für  die  Symptome  des  Falles  aufzugeben. 

Was  den  Erankheits verlauf  während  des  Lebens  betrifft,  so 
wiesen  die  Himerscheinungen,  wek;he  sich  9  Tage  lang  in  etwas 
wechselnder  Gestalt  erhielten,  entschieden  auf  eine  Heerderkran- 
kung  hin.  Der  Kopfschmerz  deutlich  halbseitig,  deutlich  auf 
einen  bestimipten  Nervenbezirk  beschränkt,  die  halbseitige  Ptosis, 
die  trophische  Störung  des  Auges  derselben  Seite,  die  halbseitige 
Facialisschwächnng ,  die  halbseitige  Taubheit,  Alles  das  musste, 
80  schien  es,  von  einer  einseitigen  Störung  im  Gehirn  abhängen. 
Ja  es  schien  die  eigenthümliche  Combination  der  Erscheinungen, 
die  vornehmliche  Erkrankung  des  ersten  Astes  des  Trigeminus 
(denn  ziemlich  genau  auf  sein  Gebiet  war  der  Schmerz  beschränkt, 
und  ihm  gehörte  auch  mit  Wahrscheinlichkeit  die  trophische  Stö- 
rung des  Auges  an)  und  des  Oculomotorius  sogar  eine  bestimmte 
Stelle  anzudeuten ,  nämlich  den  innersten  Winkel  der  mittleren 
Schädelgrube,  wo  Oculomotorius  und  1.  Ast  des  Trigeminus  sich 
am  nächsten  liegen.  Es  wurde  denn  auch  in  der  That  als  das 
Wahrscheinlichste  eine  dort  befindliche  Entzündung  des  Knochens 
und  der  Dura  mater,  vielleicht  mit  nachfolgender  Abscedirung  des 
Oehirns  angenommen ,  wobei  die  Facialisparese  allerdings  mehr 
als  Reflexparese  in  Folge  der  enormen  Schmerzen  der  gleichen 
Seite  aufgefasst,  und  der  vorübergehenden  Gehörsstörung  gar  kein 
Gewicht  beigelegt  wurde.  Man  hatte  dazu  einige  Berechtigung, 
denn  die  Störung  im  Facialis  war  eine  äusperst  minimale,  gar  nicht 
in  Vergleich  mit  der  vollständigen  Ptosis  zu  stellen,  und  aus  der 
allerdings  beträchtlichen  Gehörsstörung  konnte  man  keinen  Schluss 
ziehen,  weil  sie  eben  nur  zu  kurze  Zeit  anhielt.  Freilich  eben 
dieser  Wechsel  zeigte  sich  auch  in  den  übrigen  Symptomen,  und 
«8  verschwand  nach  neuntägigem  Bestehen  auch  die  Neuralgie 
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wieder ,  ohne  hinterher  Anästhesie  derselben  Stelle  zu  hinterlas- 
sen, and  es  verschwand  sogar  die  Ptosis  fast  vollständig. 
Dies  war  jedenfalls  höchst  anflallig ;  indessen  derartige  Remissionen 
und  selbst  Intermissionen  in  den  Symptomen  kommen  ja  mitunter 
vor,  wenn  dieselben  von  Organen  ausgehen,  die  in  der  Nähe 
von  Abscessen  oder  Tuberkeln  liegen.  Man  glaubte  sich  des- 
halb nicht  genöthigt,  die  Annahme  einer  Heerderkrankung  an 
der  genannten  Stelle  aufzugeben ,  denn  die  Lähmung  war  sicher 
dagewesen  und  für  eine  Lähmung  war  eine  andere  Ursache 
nicht  denkbar,  als  eine  anatomische  Veränderung.  —  Nicht  gering 
war  daher  das  Erstaunen,  als  im  Gehirn,  weder  an  der  genannten 
Stelle  noch  sonst  wo ,  und  ebenso  im  Knochen  keine  Spur  einer 
Heerderkrankung  sich  vorfand ,  als  man  von  anatomischen  Ver- 
änderungen  nichts  zu  finden  vermochte,  als  Hyperämie  und  ca- 
pilläreHämorrhagie  im  Gehirn  und  eben  jene  Sinusthrombose,  die 
nach  ätiologischem  Gesichtspunkte  als  mitteninnestehend  zwischen 
marantischer  Thrombose  und  j>tauungsthrombo8e  aufgefasst  wer- 
den musste. 

Um  nun  zu  einer  richtigen  Beurtheilung  des  Verhältnisses 
zwischen  den  vorhandenen  Symptomen  und  der  Thrombose  zu 
gelangen,  muss  man,  glaube  ich,  die  Folgen  einer  Sinusthrombose 
theoretisch  erst  einmal  differenziren.  Hält  man  sich  bei  einer 
derartigen  Differenzirung  einfach  an  eine  Vergleichung  mit  einer 
beliebigen  anderen  Eörpervene,  so  ergeben  sich  zunächst  zwei  von 
einander  unabhängige  Reihen  von  consecutiven  Symptomen.  Man 
wird  unterscheiden  müssen  zuerst  zwischen  der  Wirkung  des 
Thrombus  an  Ort  und  Stelle,  d.  h.  der  Wirkung  auf  Venenwand 
und  Umgebung  der  Vene,  und  zwischen  der  Wirkung  in  die  Entfer- 
nung. Diese  letztere  äussert  sich  in  einer  doppelten  Weise,  zuerst 
in  einer  Blutstauung  in  demjenigen  Gefassbezirk,  aus  dem  die  Vene 
das  Blut  abführt,  und  zweitens,  da  die  Venen  überall  CoUateralen 
haben ,  in  der  Bildung  einer  collateralen  Blutströmung  und  ihres 
Einflusses  auf  die  Zweigvenen.  Man  sieht  sehr  leicht  ein, 
dass  diese  drei  Wirkungen  einer  Thrombose  in  den  allerverschie- 
densten  Wichtigkeitsverhältnissen  gegeneinander  zu  stehen 
kommen  können,  je  nach  der  Gegend  des  Körpers,  wo  ein  Throm- 
bus entstanden  ist ,  je  nach  der  Grösse  der  Vene ,  je  nach  dem 
Bezirke  von  Gefässen ,  dem  sie  angehört ;  und  man  sieht  eben- 
falls ein,  dass  die  hauptsächlich  in  die  Augen  fallenden  Symptome 
einer  Thrombose  bald  mehr  von  der  einen,  b'ald  mehr  von  der 
andern  der  drei  Wirkungen  abhängen  können.  Liegt  ein  Nerv 
neben  einem  Thrombus,  so  wird  derselbe  gedrückt  und  der  Schmerz 
bildet  das  stärkste  Symptom  der  Thrombose ;  hat  eine  Vene  zahl- 
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reiche  und  sehr  sichtbare  Collateraläste ,  so  wird  eine  Auf- 
Schwellung  derselben  das  hervortretendste  Merkmal  bilden,  u.  s.  w. 
Uebertragen  wir  diese  allgemeine  Betrachtung  auf  die  Himsinns 
und  untersuchen  wir  die  einzelnen  Wirkungsweisen  ihrer  Throm- 
bosen in  Bezug  auf  ihre  Wichtigkeit  für  die  Symptomatologie. 
Am  wenigsten  verwerthbär  für  die  Diagnose  einer  Sinusthrom- 
bose sind  ohne  Frage  die  Symptome ,  welche  durch  Wirkung  in 
die  Ferne ,  durch  Stauung  des  Blutes  in  den  von  den  betreffen- 
den Sinus  versorgten  Bezirken  des  Gehirns  hervorgerufen  werden. 
Wir  werden  zwar  annehmen  müssen,  dass  die  Thrombosirung  be- 
stimmter Sinus  auch  immer  bestimmte  Bezirke  des  Gehirns,  deren 
Blut  durch  sie  abgeleitet  wird,  krankhaft  afficiren  muss.  So  wird 
Thrombose  des  Sin.  longit.  vornehmlich  Stauung  und  Oedem 
der  oberen  Fläche  der  Hemisphären ;  Thrombose  des  Sin.  quartus 
besonders  Circulationsstörungen  in  der  inneren  Oberfläche  der 
Hemisphären  und  in  den  Ventrikeln  und  den  sie  begrenzenden 
Theilen  setzen ;  so  wird  Thrombose  der  Sinus  petrosi  und  cavernosi 
an  der  Basis  des  Gehirns  Stauungen  veranlassen ;  und  man  wird 
überhaupt  von  diesem  Standpunkte  aus  zwei  grosse  Gruppen  von 
Thrombosen  unterscheiden,  die  in  den  grossen  Sinus  der  Peripherie 
und  die  in  den  kleinen  der  Basis.  Beide  Gruppen  von  Sinus  bilden 
je  zwei  ziemlich  getrennte,  nur  schwach  communicirende  Systeme. 
Indessen  wir  sind  erstens  noch  lange  nicht  soweit,  Hyperämien 
einzelner  Hirntheile  sicher  diagnosticiren  zu  können  ,  wir  kennen 
keine  wesentlichen  Differenzen  zwischen  Oedem  der  Basis  und 
Oedem  der  Peripherie,  und  zweitens  auch  wenn  wir  sie  kennten, 
wie  viele  verschiedene  andere  Gründe  können  vorhanden  sein,  um 
derartige  lokale  Oedeme  zu  verursachen,  wie  vollständig  mangelt 
dabei  ein  für  die  Thrombose  charakteristisches  Symptom !  In 
unserem  Falle  können  auf  diese  Stauungshyperämien  und  Oedeme 
in  den  besonders  vom  Sinus  longit.  versorgten  Bezirken  wohl  die 
allgemeinen  Hiruerscheinungen,  welche  vorhanden  waren,  bezogen 
werden:  die  Unruhe  anfangs,  im  weiteren  Verlaufe  die  Delirien, 
die  Apathie,  die  Somnolenz,  und  wohl  in  der  Hauptsache  auch  die 
Krämpfe  (die  Kopfschmerzen ,  wie  wir  weiterhin  sehen  werden, 
nicht).  Die  automatischen  Bewegungen  vielleicht  auf  Stauungehin 
der  Basis  ?  Diese  allgemeinen  Hirnsymptome  hielten  im  Ganzen 
lange  an,  sie  waren  gleich  mit  Beginn  der  Hirnaffection  vor- 
handen und  schlössen  die  schwere  Periode  derselben ;  die  auto- 
matischen Bewegungen  speciell  kamen  später,  als  die  Symptome 
von  Seiten  der  Affection  der  Hirnrinde.  Die  letzteren  hielten 
theilweise  bis  zum  Tode  an.  Man  kann  sich  aus  ihrem  Verhalten 
hint^her  ein  ungefähres  Bild  des  Verlaufes  der  Krankheitsursachen 
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im  Leben  machen,  aber  während  des  Lebens  auf  dieselben  zu 
schliessen,  wäre  kein  Mensch  im  Stande  gewesen. 

Etwas  mehr  f&r  die  Diagnostik  der  Sinusthrombose  ist  zu 
hoffen  von  der  Wirkung  derselben  auf  den  CoUateralkreislauf ; 
wobei  freilich  wiederum  von  dem  bedeutendsten  Theile  desselbeot 
dem  innerhalb  des  Schädels ,  keine  significanten  Symptome  aus- 
gehen können,  da  wir  die  stärkere  Füllung  der  einen  Sinus  durch 
collaterale  Blutbewegnng  gegenüber  der  schwachen  oder  fehlen- 
den Füllung  der  halb  oder  ganz  verstopften  eben  nicht  sehen 
können.  Wir  müssenalso  unser  Augenmerk  auf  die  sichtbaren 
Venen  richten,  die  mit  den  Sinus  in  Verbindung  stehen.  Die 
grösste  Verbindung  einer  äusseren  Vene  mit  den  Sinus  ist  ihr  Ab- 
üussrohr  selbst,  die  Vena  jugül.  intern.  Die  Art,  wie  sie  durch 
Sinusthrombose  influencirt  werden  kann ,  hat  Gerhardt  ausein- 
andergesetzt (a.  a.  O.).  Sie  liefert  ein  Symptom  von  einem  ge- 
wissen Werthe;  dasselbe  —  eine  geringere  Füllung  der  Vene  auf 
der  Seite  der  Thrombose  —  bezieht  sich  nur  auf  eine  ganz  be- 
stimmte Thrombose,  nämlich  die  des  Sinus  transversus.  Bleibt 
dieser  beiderseits  frei,  so  muss  das  Symptom  fehlen.  Ausser- 
dem ist  es  aber,  namentlich  bei  Erwachsenen ,  schwer  zu  con- 
statiren.  —  Es  bleiben  also  noch  zu  berücksichtigen  die  kleineren 
Anastomosen  der  Sinus  mit  den  Venen  des  Kopfes:  dieEmissaria 
Santorini,  und  es  fragt  sich, ^  in  welcher  Weise  dieselben  influencirt 
werden  können.  Man  nimmt  an ,  dass  dieselben  eine  gewisse 
Menge  von  Blut  aus  den  Sinus  hinweg  in  die  Venenplexus  der 
Kopfbedeckungen  führen.  Wenn  also  die  Sinus  thrombosirt  wer- 
den, so,  scheint  es,  müssten  dieselben  coUabiren.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall ,  wie  Griesinger  (a.  a.  O.  pag.  447)  gezeigt  hat. 
Und  verfolgt  man  den  Entstehungsgang  der  Thrombose,  so  kann 
man  sich  die  Betheiligung  der  Emissaria  folgendermaassen  vor- 
stellen. Ehe  die  Thrombose  vollständig  ist  in  einem  beliebigen 
Sinus  und  Blut  folglich  aus  den  Hirnvenen  noch  in  denselben  hinein 
gelangt,  wird  ein  stärkerer  Druck  des  Blutes  in  dem  verengten  Sinus 
auf  alle  Theile  der  Wände  stattfinden.  Es  wird  also  einestheils 
auf  die  Venenmündungen  stärker  gedrückt  und  hier  der  Eintritt 
des  Blutes  erschwert,  andererseits  mehr  Blut  in  die  Oeffnungen  der 
Emissaria  Santorini  hineingedrückt,  und  zwar  muss  der  Druck  auf 
die  Emissaria  in  seiner  Wirkung  denjenigen  aufdie  Venen  überwie- 
gen, wegen  dereigenthümlichen  schiefen  Einmündung  der  letzteren. 
Es  müssen  also  im  Beginne  und  wäiirend  der  Entwicklung  der 
Thrombose  diejenigen  Emissarien,  die  überhaupt  offen 
bleiben,  stärker  gefüllt,  und  wo  es  möglich,  erweitert 
werden.     Ist  die  Thrombose  vollständig  geworden ,  danif  hört 
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aller  Druck  auf  von  Seiten  des  Sinuslumens,  dann  sollte  das 
Emissarium  coUabiren.  Jetzt  fängt  aber  der  Druck  an  der  andern 
OefTnung  desselben  an,  sich  geltend  zu  machen ;  der  Seitendruck  im 
Venengeflecht  des  Kopfes ;  dieser  wird  dann  Blut  wieder  in  die 
collabirendeemissarischeVene  hineindrücken,  welches,  am  Sinus 
am  Weiterfliessen  gehindert ,  ebenfalls  in  Gerinnung  übergehen 
kann.  —  So  wird  denn  jedenfalls  die  Sinusthrombose  auf  die 
Emissarien  von  nicht  unbedeutendem  Einfluss  sein.  —  Die  wich- 
tigsten der  Emissarien  sind  das  vom  Sin.  transv.  ausgehende 
Emiss.  mastoideum,  dann  die  vom  Sinus  longit.  sup.  aus- 
gehenden Eroissaria  längs  der  Scheitellinie  des 
Kopfes,  und  bei  Kindern  das  durch  das  Foram.  ethmoideum 
gehende ,  endlich  das  grösste  und  wichtigste  Emissarium :  die 
Vena  ophthalmica  cerebralis.  —  üeber  die  Möglich- 
keit der  Thrombosirung  desFor.  mastoideum  und  über  seine  Be- 
nutzbarkeit  für  die  Diagnose  der  Thrombose^ des  Sin.  transv.  hat 
Griesinger  (a.  a.  O.)  bereits  berichtet.  In  dem  oben  beschriebenen 
Falle  wurde  zwar  am  3.  Tage  der  Hirnerkrankung  eineSchmerz- 
haftigkeit  bei  Druck  hinter  dem  Ohre  wahrgenommen,  die  man 
vielleicht  auf  topische  Stauungserscheinungen  dort  beziehen 
könnte,  aber,  da  keine  eingehendere  Untersuchung  der  betreffen- 
den Stelle  gemacht  wurde,  nicht  verwerthen  kann.  —  Die  Emis- 
sarien, die  mit  dem  Sinus  longitudinalis  in  Verbindung  stehen,  sind 
beim  Erwachsenen  wohl  von  wenig  Belang,  weil  sie  zu  eng  sind. 
Indessen  bei  Kindern,  wo  die  Theile  über  dem  Sinus  longitu- 
dinalis noch  weich  und  die  Emissarien  selbst  weiter  sind ,  wird 
man  recht  wohl  auf  Stauungssjmptome  in  der  Gegend 
dieser  Emissarien  zu  achten  haben.  Und  bei  einem  Autor,  bei 
Gerhardt,  finden  sich  auch  wirklich  in  einem  Falle  derartige  Stau- 
ungserscheinungen erwähnt :  es  heisst  bei  ihm  im  Fall  IV  (a.a.O. 
pag.  438),  dass  stark  gefüllte  Gef äs se  beiderseits  von 
der  grossen  Fontanelle  zur  Schläfe  verlaufend  bemerkt 
wurden.  Gerhardt  selbst  legt  in  der  späteren  Besprechung  seiner 
Fälle  kein  Gewicht  auf  dieses  Symptom ;  ich  glaube  aber,  nicht 
mit  Recht.  Es  ist  jedenfalls  ein  directes  Symptom  für  Störungen 
der  Circulation  im  Innern  des  Schädels,  und  man  wird  es  in  Ver- 
bindung mit  anderen  Symptomen  recht  wohl  benutzen  können, 
wenn  man  es  nur  beachtet.  Ebenso  darf  man  das  Nasen- 
bluten, welches  in  dem  Falle  von  Dusch  (a.  a.  0.  pag.  162) 
bei  Thrombose  des  Sinus  longit.  eintrat,  meiner  Ansicht  nach 
nicht  als  etwas  so  Unwesentliches  oder  doch  so  Unverwerthbares 
ansehen,  wie  Dusch  selbst  (pag.  201)  es  thut.  Denn  keinesfalls 
ist  doch  Nasenbluten  bei  einem  3/4  jährigen  Kinde  eine  gewöhn- 
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liehe  ErBcheinung,  und  jedenfalls  wird  eine  Stauung  im  Emissa- 
rium  des  For.  ethmoidale ,  welches  ja  bei  Kindern  existirt,  sebi^ 
wohl  eine  Blutung  der  Nase  hervorrufen  können.  —  Das  wich- 
tigste und  gerade  bei  unserer  Krankheit  bisher  wenig  beachtete 
Emissarium  aber  ist  die  Vena  ophthalmica  cerebralis. 
Ich  habe  mich  vergebens  bemüht,  genaue  Angaben  darüber  zu  üu^ 
den,  in  welcher  Richtung  eigentlich  in  dieser  Vene  das  Blut  fliesst» 
Man  findet  meistens  angegeben,  der  Sinus  cavernosus,  in  den  sie 
mündet,  und  den  sie  so  mit  der  Vena  facial.  anterior  verbindet^ 
ergresse  sein  Blut  in  die  Vena  ophthalmica.  Aber  Beweise  da- 
für finden  sich  nicht ;  im  Gegentheil  sprechen  Fälle ,  wo  die- 
Thrombose  vom  Sinus  cavernosus  aus  sich  in  die  Vena  ophth.  und 
Vena  facialis  fortsetzte,  gerade  dafür,  dass  wenigstens  in  manchen 
Fällen  das  Fliessen  des  Blutes  in  der  Ophthalmica  gerade  in  der* 
umgekehrten  Weise  erfolgen  muss  (z.  B.  in  dem  Falle  voi> 
Stannius  1.  c.  pag.  lldB).  Mag  dem  nun  sein  wie  ihm  wolle,  so 
wird  jedenfalls  bei  Drucksteigerung  im  Sinus  cavernosus 
(wie  sie  der  Thrombose  vorhergeht  oder  wie  sie  bei  Thrombose- 
in  anderen  Sinus  daselbst  eintreten  muss)  eine  erhöhte 
Spannung  in  allen  Verbindungsröhren  desselben  folgen  und  in 
der  Vena  o  phthalmica,  als  der  weitesten  derselben,  sich  besonders 
äussern.  Dann  aber  muss  Stauung  in  den  Venen  des^ 
Gesichtes  eintreten,  die  in  die  Vena  ophthalmica  cere- 
bralis  münden :  diess  sind  die  Venen  des  Bulbus ,  der  Augen-^ 
lider ,  der  Augenmuskeln ,  und  die  Vena  frontalis.  Stauung  hat 
aber  ja  nirgends  leichter,  als  gerade  an  den  Augenli* 
dem,  Oedem  zur  Folge.  Hört  nun  im  Sinus  cavernosus  viel- 
leicht mit  wirklich  dort  sich  bildender  Thrombose  der  Druck  auf^ 
80  kann  die  Vena  ophth.  collabiren  und  die  Stauung  verschwin- 
den, es  kann  jedoch  auch  in  sie  die  Thrombose  sich  fortsetzen, 
und  dann  wird  die  Stauung  in  den  genannten  Venen  sich  erhalten.. 
Es  wird  also  Stauung  in  der  Vena  frontalis  und  nament- 
lich venöse  Hyperämie  des  Auges,  verbunden  mit 
Oedem  des  Augenlids  und  (in  Folge  des  Oedems  der 
Muskeln)  vielleicht  Prolaps  des  Bulbus,  wenn  dieselben 
einseitig  und  plötzlich  mit  dem  Erscheinen  von  Hirn* 
Symptomen  auftreten,  ein  höchst  wichtiges  Symptom  für 
Stauung,  event.  Thrombose  des  Sinns  transversus  bilden.  Ein 
Blick  auf  meinen  Fall  zeigte  mir  nachträglich^  dass  diese 
Symptome  in  exquisiter  Weise  daselbst  vorhanden  waren. 
Am  22.  November,  also  am  3.  Tage  der  Kopfschmerzen,, 
zeigte  sich  starkes  Oedem  des  rechten  obem  Augenlides, 
während  das  linke  ganz  frei  war.    Gleichzeitig  Röthung  der 
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Augenlider.  Am  Tage  darauf  folgte  auch  Stauung  in  den  Stirn- 
venen,  es  erscheinen  die  Venen  an  der  schmerzhaften  rechten 
Schläfe  alle  sichtlich  stärker  aufgetrieben.  Die  letztere  Er- 
scheinung verseh windet  zuerst,  das  Oedem  aber  hält  sich  bis 
zum  Nachlasse  auch  der  übrigen  Erscheinungen ,  mit  denen 
es  gleichzeitig  wieder  aufhört.  Dies  ist  höchst  signi- 
ficant  und ,  wie  mir  scheint,  sehr  beweisend  für  die  Annahme, 
dass  wenigstens  in  diesem  Falle  ein  entschiedener  Zusammenhang 
zwischen  der  Thrombose  oder  der  starken  Stauung  im  Sinus  ca- 
vernosus und  den  Symptomen  in  dem  Verzweigungsgebiet  der 
Ophthalm.  cerebral,  stattfand.  Ich  habe  aber  nun  auch  in  der 
Literatur  nach  analogen  Fällen  gesucht  und  hier  auch  wirklich  eine 
ganze  Anzahl  von  Krankengeschichten  gefunden ,  in  denen 
ebenfalls  diese  einseitigen  Stauungserscheinungen  am  Auge 
und  um  das  Auge  derjenigen  Seite ,  wo  die  Sinusthrombose  be- 
stand ,  beobachtet  wurden ;  und  in  denen  dieselben  auf  nichts 
Anderes,  als  auf  die  Sinusthrombose,  bezogen  werden  konnten. 
Ich  will  einige  dieser  Fälle  hier  anführen. 

In  beiden  Fällen  von  Sinusthrombose ,  die  Puehelt  ans  seiner  eignen 
Erfahrung  anführt  (a.  a.  O.  pag.  175  und  178),  fanden  sich  Stauungs- 
symptome am  Auge.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  nm  Thrombose  im' 
Sin.  transv. ;  es  ist  nicht  näher  angegeben,  ob  im  Sin.  cav.  ebenfalls  Throm- 
bose da  war.  Es  ist  dies  aber  auch  nicht  nöthig,  denn  auch  bei  Thrombose 
eines  andern  Sinus  kann,  wie  oben  geschildert,  die  collaterale  Hyper- 
ämie im  Zellblutleiter  so  gross  werden,  dass  sie  die  gleichen 
Stanungserscheinungen  rückwärts  macht  wie  eine  Thrombose  selbst. 
Das  eine  Mal  trat  Schwellung  des  rechten  obern  Augenlids  ein,  dem 
später  verbrei toteres  Oedem  folgte ,  das  andre  Mal ,  nach  Otitis  bei  einer 
Puerpera  zog  ebenfalls  eine  Anschwellung  des  rechten  Gesichts,  nament- 
lich des  obern  Augenlids,  Oedem  der  Conjunctiva,  Prolaps  des 
Bulbus  die  Aufmerksamkeit  auf  sich. 

In  dem  Fall  von  Pitha*)  findet  sich  ein  paar  Tage  vor  dem  Tode  der 
rechteBulbusvorgetrieben  und  gespannt,  Pupille  starr,  Cornea 
glanzlos,  Conj.  leicht  ödematös  geschwellt,  Sehvermögen  er- 
loschen. Am  folgenden  Tage  Verbreitung  des  Oedems;  Thrombose  des 
Sin.  cavernosus  und  zahlreicher  anderer.  Vena  ophth.  bis  zum  Bulbus 
thrombosirt. 

Heusinger  (a.  a.  O.)  führt  die  einseitig  stärkere  Anfüllung  der  Ven. 
frontalis  schon  als  ein  wichtiges  Symptom  in  dem  von  ihm  referirten  Falle  an; 
und  wo  das  Symptom  vorhanden ,  hat  es  ganz  entschieden  Werth  und  ver- 
dient nicht  die  Verachtung,  mit  welcher  Dns<;h  dasselbe  behandelt  (pag. 
201  a.  a.  O.). 

Oenouville  fuhrt  nach  Meissner**)  eine  Schwellung  des  obern  Augen- 
lids mit  Exophthalmus  dieser  Seite  als  Symptom  bei  Sinusthrombose  an. 


*)  Oesterr.  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde,  V,  1.  1859. 
**)  Schmidts  Jahrbücher,  Bd.  109,  pag.  106  fgg. 
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Und  so  noch  Andre.  Es  ist  begreiflich ,  dass  diese  Symp- 
tome gar  häufig  bei  Sinasthrombosen  fehlen  können,  sobald  z.B. 
eine  genügende  Zeit  vergehen  kann ,  während  welcher  die  colla- 
teralen  Bahnen  ihren  Abfluss  finden;  aber  sicher  sind  sie 
von  grösserem  Werthe  für  die  Diagnose,  als  alle  consecutiven 
Hirnerscheinnngen. 

Es  bleibt  noch  die  3.  Wirkungsweise  der  Sinusthrombose 
zu  erörtern,  die  an  Ort  und  Stelle  der  Gerinnung  selbst  eintre- 
tende. Gerade  vor  dem  Einfluss  dieser  Wirkung  sind  nun  aller- 
dings die  an  den  Sinus  anliegenden  Theile  gerade  ganz 
besonders  geschützt,  vielmehr,  als  die  Umgebungen  andrer  Venen, 
dess wegen  weil  die  Wände  der  Sinus  von  so  ausserordentlich 
starken  Membranen  gebildet  werden.  Es  ist  bei  ihnen  von 
einer  eigentlichen  Erweiterung  wohl  kaum  die  Rede.  Wohl 
aber  kann  eine  mehr  oder  minder  starke  Füllung  eintreten ,  und 
es  wird  die  übermässig  starke  Füllung  derselben,  wenn  sie  sich 
durch  eine  längere  Zeit  dauernd  erhält  (z.  B.  bei  Thrombose 
eines  Sinus  in  den  Collateralsinus  desselben),  vielleicht  von  ge- 
wissem Einflüsse  auf  die  benachbarten  Organe  sein;  es  wird 
ferner  das  gewiss  möglich  sein ,  dass  in  dem  den  Sinus  benach- 
barten Bindegewebe  ein  ebensolches  locales  entzündliches 
Oedem  eintritt,  wie  es  im  -Verlaufe  aufch  anderer  thrombo- 
sirter  Venen  erscheint;  vorausgesetzt,  dass  überhaupt  Binde- 
gewebe in  der  Nahe  des  Sinus  sich  findet.  Welche  Sinus  sind 
es  nun,  welche  vermöge  ihrer  Lage  auf  solche  Hirn-  oderNerven- 
theile  influiren  können ,  deren  Gedrückt  werden  der  Dia- 
gnose zugänglich  ist  ?  Alle  Sinus  der  Peripherie  können  hier  aus- 
geschlossen werden,  also  Sinus  longitudinalis,  ebenso  beide  Sinus 
transversi,  soweit  sie  an  der  Peripherie  laufen,  ebenso  der  Sinus 
quartus ,  und  die  Vena  Galeni.  Alle  diese  Sinus  können,  wenn 
sie  stark  gefüllt  sind,  vielleicht  etwas  auf  die  Nachbarschaft 
drücken,  sie  können  aber  keine  Oedeme  in  ihrem  Verlaufe 
erzeugen,  da  sie  nur  spärlich  von  Bindegewebe  begleitet  sind. 
Vor  Allem  aber  können  wir  Druck  auf  die  Theile ,  die  ihnen 
benachbart  sind,  nicht  diagnosticiren.  Was  nun  die  Sinus  der 
Basis  betrifft,  so  verlaufen  beide  Petrosi  so,  dass  sie  auf  ihrem 
ganzen  Gebiete  keinen  Nervenstamm  berühren,  namentlich  nicht 
den  Acusticus  oder  Facialis.  Es  verlaufen  ebenfalls  indifferent 
der  Sinus  basilaris  und  der  Sinus  occipitalis,  so  dass  also  nur  der 
Sinus  cavernosus  übrig  bleibt.  Dieser  aber  ist  auch  um  so 
wichtiger.  Erstlich  findet  sich  in  seiner  Nähe  ,  mehr  als  in  der 
jedes  andern ,  ein  lockeres  Bindegewebe,  unterhalb  am  untern 
Abhänge    des  Türkensattels,    an    der   äussern  Seite    der  D.  m. 
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lind  oberhalb  an  den  Scheiden  der  darüberhinziehenden  Nerven ; 
so  dass  Ueberfilllung  nnd  Thrombose  dieses  Sinns  nicht  nur 
durch  Druck,  sondern  auch  wirklich  durch  Ödematöse  Schwellung 
des  perivenösen  Bindegewebe^  auf  die  Umgebung  wirken  kann. 
Zweitens  aber  finden  sich  denn  gerade  in  der  Nähe  dieses  Sinus 
einige  höchst  wichtige  Nerven ,  deren  Afiectioneta  der  Diagnose 
zugänglich  sind.  Es  liegt  dicht  neben  dem  Sinus  nach  unten 
und  aussen  der  erste  Ast  des  N.  trigeminus,  dessen 
Fasern  gerade  an  dieser  Stelle  das  Ganglion  Gasseri  verlassen 
haben  und  noch  nicht  völlig  zu  einem  einzigen  Nervenstamm 
zusammengetreten  sind.  £8  liegt  nach  vorn ,  oder  im  Sibus 
selbst  die  Arteria  carotis  mit  dem  Sympathicus;  es 
geht  hindurch  der  N.  abducens,  und  über  der  obern  und 
äussern  Wand  des  Sinus  läuft  hin  derN.  oculomotorius 
lind  daneben  derN.  trochleari^.  So  können  denn  in  der 
That  eine  ganze  Anzahl  von  Nerven  durch  Stauung  im  Sinus  ca- 
vernosus afficirt  werden,  und  zwar  Nerven,  deren  Gedrückt  werden 
sich  sofort  durch  deutliche  Reizungs-  oder  Lähmnngssymptome 
zu  erkennen  giebt.  —  Mit  dieser  Anschauung  werden  denn 
auch  die  in  meinem  Falle  so  deutlichen  Heerdsymptome  aufge- 
klärt. Es  waren  in  der  That  einseitige  Erscheinungen  seitens 
einzelner  Nerven  da ,  aber  alle  diese  Nerven  passirten  eben 
jenen  kleinen  Raum,  der  um  den  Sinus  cavernosus  herum  lief.  — 
Die  ganze  Affection  begann  mit  jener  circumscripten  Neu- 
ralgie des  ersten  Astes  des  Trigeminus ,  verbunden  namentlich 
mit  der  eigen thümlichen  trophischen  Störung  (die  ja 
hauptsächlich  durch  Lähmung  der  innersten  Fasern  des  ersten 
Astes  erfolgen  soll),  daran  schlo«s  sich  die  hochgradige 
Ptosis.  Das  Verhalten  des  Trochlearis  und  Abducens  konnte 
leider  nicht  verfolgt  werden ,  da  Patient  während  seiner  Schmer- 
zen zu  einer  regelmässigen  Augenbewegung  nicht  zu  bringen 
war.  Aber  die  beiden  Nervenaffectionen  folgten  ganz  dem  Wege 
der  ganzen  Krankheit,  ja  bildeten  gewissermaassen  den  Mittel- 
punkt derselben.  Sie  waren  die  Folgen  von  Blutstauung.  Jetzt 
ist  es  nicht  zu  verwnndern ,  wenn  wir  sie  noch  während  des 
Lebens  total  wieder  verschwinden  sehen,  nachdem  eben 
die  Störungen  der  Circulation  sich  etwas  geebnet.  —  Höchst  in- 
teressant ist  in  dieser  Beziehung  ein  analoger  Fall  von 
Lebert,  der  bei  einer  Thrombose  des  Sinus  transversus  eine 
Äff ection  des  gleichseitigen  Auges  ganz  i.n  derWeise  wie 
bei  Durchschneidung  des  N.  quintus  und  eine  enorme 
Hyperästhesie  der  rechten  Schädelhälfte  bemerkte  (a.  a.  O.  pag. 
413).  •  Ich  zweifle  nicht,  dass  dort  wie  hier  die  Einwirkung  der 
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Stauung  im  Sinus  cavernosus  auf  den  ersten  Ast  des  Trigeminus 
die  Quelle  der  Erscheinungen  war.  —  Endlich  ist  in  meinem 
Fall  auch  noch  die  mögliche  Einwirkung  auf  den  durch  den 
Sinus  verlaufenden  Sympathicus  zu  berücksichtigen.  Es  musste 
auch  der  Sympathicus  gedrückt  werden  und  dadurch  vielleicht 
entstand  Erweiterung  aller  Hiinarterien  dieser  Seite«  So  wenig- 
stens erklärt  sich  die  so  starke  Hyperämie  im  Gehirne ,  die  doch 
sonst  bei  der  grossen  Schwäche  des  Herzschlags  nicht  recht 
deutlich  ist,  und  so  erklärt  sich  die  Steigerung  der  allgemeinen 
Himsymptome,  nachdem  die  localen  schon  im  Abnehmen  waren. 
—  Man  würde  sich  dann  den  ganzen  Fall  so  denken  müssen : 
zuerst  Thrombose  im  Sinus  longit.  und  von  da  in  die  transversi 
hinein  ohne  besondere  Symptome,  danach  enorme  collaterale 
Anfüllung  der  Sinus  an  der  Basis  j  Wirkung  der  Stauung ,  im 
Sinus  cavernosus  besonders,  auf  die  Collateralen  im  Antlitz, 
und  auf  die  Nerven  im  und  am  Sinus ,  dabei  auch  auf  den  Sym- 
pathicus ,  Erweiterung  der  Hirnarterien  und  nunmehr  erst  recht 
heftige  Folgen  der  allgemeinen  Hirnstauung;  mit  Eintritt  der 
Thrombose  im  Sinus  cavernosus  Nachlass  der  Stauungserschei- 
nungen  und  der  Wirkung  auf  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehen- 
den Venen  und  die  vorbeigehenden  Nerven. 

Gerade  der  Wechsel  der  Erscheinungen,  auf  den  schon 
Lebert  als  charakteristisch  für  die  Thrombose  der  Sinus  hinge- 
wiesen ,  war  ja  auch  hier  in  höchst  charakteristischer  Weise  vor- 
handen. Was  die  geringfügigen  Affectionen  des  Facialis  und 
Acusticus  betrifft ,  so  müssen  diese  auf  venöse  Hyperäoiieen  im 
Gebiete  des  Felsenbeins  bezogen  werden. 

So  wird  denn  einerseits  auf  diese  Weise  der  höchst  eigen- 
thüroliche  Verlauf  einer  Himkrankheit  aufgeklärt,  und  anderer- 
seits durch  diesen  Fall  die  Aufmerksamkeit  auf  die  W^ichtigkeit 
der  Stauung  und  Thrombose  in  dem  kleinen  Sinus  cavernosus 
hingelenkt,  der  für  die  ganze  Symptomatologie  und  Diagnostik 
der  Sinusthrombose  jedenfalls  von  grösserem  Werthe  ist ,  als  der 
die  ganze  Convexität  des  Schädelraums  umschreibende  grosse 
Blutleiter  der  Hirnsichel. 


XXXIIL  Fall  von  Gehirnsarkom  bei  einem  zweiund* 

einlialbjährlgen  Mädchen. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Ebstein  in  Breslau. 

Unter  den  Gehirngeschwülsten ,  welche  im  kindlichen  Alter 
3ur  Beobachtung  kommen ,  sind  die  Tuberkeln  die  bei  Weitem 
häufigsten.     Friedreich  beispielsweise  fand  unter  34  Fällen  von 
nicht  tuberkulösen  Geschwülsten,  welche  er  seinen  Beiträgen  zur 
Lehre    von    den  Geschwülsten    innerhalb    der  Schädelhöhle   zu. 
-Grunde  legte  (Würzburg  1853),  gar  keinen  vor  dem  10.  Lebens- 
jahre.    Jede  Statistik  der  Himgesehwülste  hat  bis  zu  dem  heu- 
tigen Tage  ihre  grossen  Misslichkeiten  und  ist  nur  cum  grano 
^alis  zu  verwerthen :    einmal,  da  nicht  nur  die  ältere,  sondern 
Äuch  ein  Theil  der  neueren  Autoten  fast  jeden  käsigen  Knoten 
J5U  den  Tuberkeln  zählte,  das  andere  Mal  weil  die  Sache  selbst  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  selbst  für  die  besten  Beobachter 
ihre  grossen  Schwierigkeiten  hat.     So  sagt  Virchow ,    welcher 
uns  in   seinem  Geschwulst  werke  die  Grundsätze  kennen  gelehrt 
hat,  nach  welchen  die  Natur  und  das  Wesen  der  Hirntumoren  zu 
'beurtheilen  sei ,   beispielsweise  —  um  hier  nur  einen  Punkt  zu 
berühren  —  1.  c.   2.  Band  1864 — 1865   pag.  661   bei  der  Fest- 
stellung der  Diagnose  zwischen  den  Tuberkeln  und  Gununige- 
schwülsten  des  Gehirns :  dass  in  Fällen ,   wo  ausreichende  ana- 
mnestische  Thatsachen,  sowie  parallele  Erscheinungen  in  anderen 
Organen  fehlen,  die  Diagnose  recht  schwer  wird,  ja  dass  Fälle 
vorkommen  ,   wo  man  geneigt  sein  möchte ,  noch  eine  dritte  be- 
sondere käsige  Geschwulst  zuzulassen.     Trotz  dieses  bedingten 
Werthüs  einer  solchen  Statistik  der  Hirntumoren  will  ich  hier 
doch  eine  von  mir  angestellte  bezügliche  Analyse  von  303  von 
Ladame*)    zusammengestellten    Fällen    von    Hirngeschwülsten 
folgen    lassen,    aus    welcher    die  Häufigkeit    der  Hirntuberkeln 
im  Vergleich  mit  den  übrigen  Hirngeschwülsten  in  den  verschie- 
denen Lebensaltern  sich  ergiebt. 


*)  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Himgesehwülste.  —  Würzburg 
^865.  Ladame  hat  in  seinem  Werke  331  Fälle  angeführt;  ich  konnte 
davon  nur  303  verwerthen ,  da  28  Male  die  Altersangabe  der  betreffenden 
Kranken  fehlt. 
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Von    den  SOS  Fällen   von 

Davon  litten  an  Tuber- 
keln des  Gehirns. 

Davon  litten  an  andern 
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Unter  den  nicht  tuberkulösen  Geschwülsten ,  welche  im 
kindlichen  Gehirn  zur  Beobachtung  kommen ,  spielen  die  sarko- 
matösen eine  nicht  untergeordnete  Rolle. 

Beim  Mangel  eigener  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  berufe  ich  mich 
auf  Virchow,  welcher  1.  c.  pag.  383  sagt:  Trotz  der  verhältnissmässig 
kleinen  Zahl  sicherer  Fälle  von  Hirnsarkomen  kann  man  doch  sagen ,  dass 
kein  Lebensalter  davon  verschont  bleibt,  dass  namentlich  schon  junge 
Kinder  davon  betroffen  werden.  Er  führt  a.  a.  O.  3  Fälle  an:  2  aas 
der  englischen  Literatur ,  und  zwar  einen,  der  einen  7jährigen  Knaben  und 
einen  andern,,  der  eiii  lOj ähriges  Mädchen  betraf,  sowie  einen  bei  einem 
10jährigen  Mädchen  von  Tüngel  beobachteten  Fall,  weiche  hierher  zu  be- 
ziehen sind.  Die  genauere  Geschichte  der  Affection ,  fährt  Virchow  fort, 
ist  erst  zu  machen ,  wenn  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  bekannt  ist.  In 
neuester  Zeit  hat  Steffen  (zur  Casuistik  der  Hirntumoren  im  kindlichen 
Alter:  3.  Fall.  Berliner  klinische  Wochenschrift  1867,  No.  27)  bei  einem 
dreijährigen  Knaben  einen  hierher  bezüglichen  Fall  beobachtet.  Di^ 
Diagnose  lautet  Meningitis  tuberculosa  miliar,  acuta.  Pueumonia  circam- 
scripta.  Sarkom  in  der  rechten  Hälfte  des  Cerebellum.  Der  Verfasser  be- 
schreibt den  Gehirntumor  als  einen  lediglich  zufälligen  Nebenbefund  der 
Autopsie.  Das  Sarkom  sass  dicht  unter  der  Pia ,  in  der  hintern  Partie  des 
Cerebellum  ,  hatte  eine  Länge  von  1"  ,  eine  Breite  und  Dicke  von  3".  ^^ 
Betreff  des  feinern  Baues  wird  bemerkt ,  dass  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ein  rundzelliges  Sarkom  ergeben  habe. 

Im  Folgenden  will  ich  einen  Fall  von  Hirnsarkom ,  der  ein 
2V2Jähriges  Mädchen  betraf  und  dessen  Section  ich  zu  machen 
Gelegenheit  hatte,  in  Kürze  beschreiben.  Ich  schicke  der  Be- 
schreibung des  Leichenbefundes  einige  Mittheilungen  über  den 
Krankheitsverlauf  voraus,  welche  mir  von  Herrn  Professor 
Förster ,  in  dessen  Augenklinik  das  bereits  halbseitig  gelähmte 
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Kind  wegen  der  Sehstörungen  zuerst  behandelt  "wurde,  und  von 
Herrn  Dr.  E.  Stern ,  welcher  weiterhin  die  kleine  Patientin  bis 
zum  Tode  beobachtete,  übermittelt  worden  sind. 

Martha  Schmidt,  Strohhutpressertochter  aas  Breslau,  2^/4  Jahr  alt, 
trat  am  14.  Januar  1867  in  die  Behandlung  der  Prof.  Förster^schen  Augen- 
klinik. In  dem  Journal  derselben  (sub  Nr.  20517)  finden  sich  folgende 
Aufzeichnungen  über  den  Fall :  Das  Kind  ist  bis  nach  vollendfetem  ersten 
Lebensjahre  immer  gesund  gewesen;  dann  stellte  sich  allraählig  Schwäche 
im  rechten  Bein  und  Arm  ein.  Erstere  machte  das  schon  erlernte  Gehen 
unmöglich  ,  letztere  bewirkte  bis  jetzt  die  Unfähigkeit  der  Hand ,  Etwas  za 
halten.  Der  heut  bestehende  Nystagmus  beider  Augen  und  Exophthalmus 
des  linken  Auges  sollen  erst  seit  4  Wochen  bestehen.  —  Die  Unter- 
suchung ergab :  das  linke  Auge  bietet  einen  Exophthalmus  leichtern  Grades 
dar,  der  Lidschlnss  ist  noch  möglich.  Ptosis  incompleta.  Die  Mm.  rect. 
intern.,  superior  et  inferior  sin.  sind  gelähmt.  Es  sind  nnr  kurze  zuckende 
Bewegungen  des  linken  Auges  nach  Aussen  möglich.  Das  rechte  Auge 
bietet  ausgebildeten  Nystagmus  dar.  Die  rechte  Seite  ist  gelähmt,  so  dass 
das  Kind  nicht  stehen  kann.  Beweglichkeit  und  Empfindung  des  rechten 
Armes  und  Beines  ist  nicht  vollständig  aufgehoben.  Diagnose:  Nystagmus 
beider  Augen  ;  Exophthalmus  des  linken  Auges,  Paralys.  nerv,  oculomotor. 
sin.  Paralyse  der  rechten  Körperhälfte  mit  Ausnahme  des  Gesichts.  —  The- 
rapie:  Da  bei  der  gleichzeitigen  Lähmung  des  linken  Oculomotorius 
und  der  rechton  Körperhälfte  ein  Tumor  im  Gehirn  angenommen  wurde, 
wurde  Sol.  Kali  jodati  verordnet,  Soweit  das  Förster*sche 'Journal.  —  Die 
Mutter  des  Kjndes  berichtete ,  dass  beim  Gebrauch  des  Mittels  eine  Besse- 
rung der  Lähmungserscheinungen  eintrat,  so  dass  das  Kind  im  Stande  war, 
den  früher  schlaff  herabhängenden  rechten  Arm  wieder  bis  zum  Kopf  empor- 
zuheben. Seit  Ende  Januar  kam  das  Kind  nicht  mehr  in  die  FÖrster'sche 
Klinik  und  trat  in  die  Behandlung  des  Bezirksarmenarztes  Herrn  Dr.  E. 
Stern ,  dessen  Aufzeichnungen  ich  Folgendes  entnehme :  Die  Mutter  des 
Kindes  will  stets  gesund  gewesen  sein,  der  Vater  leugnet  gleichfalls  jede 
syphilitische  Infection:  nur  einen  Tripper  will  er  gehabt  haben.  Die  phy- 
sikalische Untersuchung  seiner  Brustorgane  ergiebt  eine  Verdichtung  der 
rechten  Lungenspitze.  Das  sonst  lebhafte  und  freundliche  Kind  soll  seit 
dem  Herbst  1866  theilnahmlos  und  TCrdriesslich  geworden  sein  und  weiter- 
hin entwickelten  sich  die  obenerwähnten  Krankheitserscheinungen.  Der 
Ton  Herrn  Dr.  Stern  erhobene  Status  praes.  stimmte  mit  dem  aus  derFörster- 
schen  Klinik  ganz  uberein.  In  dem  Krankheitsbilde  änderte  sich  Nichts 
während  des  Monats  Februar,  nur  schien  manchmal  die  rechtseitige  Parese 
und  die  Ptosis  linkerseits  beim  Gebrauch  des  Jodkali  etwas  zurückzugeben. 
Die  Ernährung  des  Kindes  war  gut,  es  hustete  nicht,  in  den  Lungen  Hessen 
sich  keine  Verdichtungen  nachweisen.  Im  Laufe  der  Zeit  wurde  das  Kind 
immer  apathischer  und  am  8.  März  stellte  sich  Sopor  ein.  Die  Körper- 
temperatur war  erhöht.  112  Pulse;  häufig  auf  einander  folgende  leichte 
Zuckungen  in  der  rechten  Hand  und  dem  rechten  Vorderarme.  Der  Leib 
war  weich,  normal  configurirt.  Stuhl  angehalten.  Nie  Erbrechen.  Urin 
spontan  entleert.  Oefters  lautes  Aufschreien  während  des  Schlafes.  Am 
9.  März  116  Pulse;  tiefes  Coma,  aus  dem  die  kleine  Patientin  nicht  zu  er- 
wecken ist.  Häufige  Zuckungen  in  der  rechten  obern  und  untern  Extre- 
mität.    In  der  Nacht  vom  9. -«-10.  März  13/4  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Auf  Ersuchen  des  Herrn  Dr.  Stern  machte  ich  die  Section  am 
II.  März,  38  Stunden  nach  dem  Tode:  Die  Leiche  war  2Va'  lang,  die  Er- 
nährung gut,  Leichenstarre  aufgehoben.     An  der  Hinterfläche  des  Körpers 
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eine  ziemliche  Anzahl  von  Senktingsflecken.  Unterschenkel,  besonders  der 
linke  leicht  rhachitisch  Terkrümmt.  Epiph^sen  beider  Handgelenke  leicht 
geschwellt.  Der  (im  Leben  vorhanden  gewesene)  Exophthalmus  nicht 
mehr  zu  constatiren.  Balbns  und  Orbita  normal.  Schädeldach  von  nor- 
maler Dicke ,  grosse  Fontanelle  noch  etwa  Zweigroschenstückgross  offea, 
kleine  geschlossen.  Dura  mater  gespannt.  Ihre  Gefässe  an  der  Oberfläche 
des  Grehims  wenig  gefallt.  Sinns  longit.  enthält  spärliches  dünnflüssiges 
Blut.  Pia  mater  an  der  Gehirnoberfläche  durchweg  getrübt ,  ihre  Gefässe 
massig  gefüllt.  An  der  Basis  des  Schädels  eine  ziemlich  reichliche,  dünne, 
mit  kleinen  fibrinösen  Flocken  untermischte  Flüssigkeit.  Die  Nu.  opt., 
das  Infundibulum ,  die  Corpp.  mammillaria ,  die  Lamina  perfor.  posterior 
sind  eingebettet  in  eine  gelbe  sulzige  Masse.  Die  Artt.  basilaris  et  verte- 
brales  sind  mit  einer  dünnen  gelblichen  fibrinösen  Lage  bedeckt.  Die  Pia 
mater,  der  Föns ,  sowie  die  Medulla  oblongata  zeigt  in  ihrem  Gewebe  eine 
grosse  Reihe  punktförmiger  Blutextravasate.  Die  Mitteltheile  des  Gehirns 
sind  stark  erweicht ,  zerfliessend ,  breiig.  Beide  Seitenventrikel  sind  stark 
ausgedehnt,  mit  einer  trüben,  mit  weisslicbenFlocken  untermischten  Flüssig- 
keit angefüllt.  Plexus  chorioidei  röthlich,  schlaff.  Ependym  der  Hirn- 
höhlen getrübt.  Gefässe  derselben  wenig  gefüllt.  Der  Thal.  opt.  sin.  er> 
scheint  stark  hügelig  vorgetrieben  und  ist  in  einen  kegelförmigen ,  mit  der 
Spitze  nach  oben  gerichteten ,  leicht  höckrigen ,  aus  der  Umgebung  aus- 
schälbaren, beiläufig  Borsdorferapfelgrossen  Tumor  aufgegangen.  Der- 
selbe schneidet  sich  hart  und  derb ,  hat  eine  weisse  Schnittfläche,  in  welche 
sich  in  den  peripherischen  Partieen  zahlreiche,  wie  verkäst  aussehende 
Heerde  von  Linsen  grosse  und  etwas  darüber  eingelagert  finden.  Die  den 
Tumor  umgebende  Hirnsubstanz  ist  an  der  Aussenfläche  in  der  Breite  von 
1  C.  erweicht,  blassgelb;  nach  unten  und  hinten,  setzt  sich  der  Tumor 
scharf  gegen  die  umgebende  anscheinend  normale  Himsubstanz  ab.  Auch 
in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  findet  sich  ungefähr  in  der  Mitte  des 
Lobus  anterior  super,  ein  etwa  kirschgrosser,  2 — 3  Cent,  ins  Parenchrm 
hineingehender,  peripherisch  gelegener,  harter,  runder,  leicht  höckriger 
Knoten,  in  welchem  sich  auch  mehrere  wie  käsig  aussehende  Partieen 
finden.  Sonst  finden  sich  nirgends  im  Hirn  Tumoren.  Im  Uebrigen  ist 
die  Hirnsubstanz  bloss,  feucht,  im  Cortex  besonders  weich. 

Die  Bippen  zeigen  an  ihrer  Verbindung  mit  den  Knorpeln  leichte 
rhachitische  Auftreibnngen.  Panniculus  adiposus  gering.  Muskulatur  gut 
entwickelt.  Thymusdrüse  ziemlich  geschwunden.  Pleura  cost.  sin.  mit 
der  Pleura,  pulm.  sin.  hinten  oben  durch  leicht  lösliche  Adhäsionen  ver- 
löthet.  Lungen  lufthaltig,  frei  von  jedem  Infiltrat  oder  Neubildang. 
Mesenterialdrüsen  wenig  geschwellt ,  auf  der  Schnittfläche  röthlich ,  uicht 
infiltrirt.     Die  übrigen  Organe  boten  nichts  Bemerkenswerthes. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tumoren,  sowohl  im  Thal. 
opt.  sin.  wie  im  Kleinhirn  ergiebt,  dass  dieselben  grossentheils  aus  th^ils 
parallel  neben  einander,  theils  aber  auch  sich  vielfach  unter  einander  kreu- 
zenden und  verflechtenden  Spindelzellen  bestehen ,  welche  einen  länglicbep 
Kern  mit  deutlichem  Kemkörperchen  zeigen,  einen  schmalen  Zellkörper  mit 
verschieden,  stellenweise  sehr  langen  Fortsätzen  haben.  Bisweilen  haben 
dieselben  eine  solche  Länge,  dass  man  an  feinen  Durchschnitten  bei  stär- 
kerer Vergrösserung  an  manchen  Stellen  des  Präparats  lediglich  feio^ 
Fasern  vor  sich  zu  haben  glaubt ,  deren  directer  Zusammenhang  mit  den 
Zellkörpern  sich  bei  genauerem  Zusehen  nirgends  vermissen  lässt.  I^ie 
Zwiscbensubstanz  scheint  an  manchen  Stellen  ganz  zu  fehlen ,  stellenweis« 
ist  sie  spärlich ,  während  sie  an  wieder  anderen  Partieen  deutlich  fibriirir 
zwischen  einzelnen  Zellengruppen  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
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hervortritt.  An  anderen ,  spärlicheren ,  in  bnnter  Keihe  mit  den  spindel- 
zelligen altemirenden  Partieen  der  Geschwulst  sieht  man  Rundzellen  und 
zwar  dicht  an  einander  gelagert,  so  dass  man  die  Präparate  auspinseln  und 
die  zelligen  Elemente  entfernen  muss ,  um  die  Zwischensubstanz  zu  Gesicht 
ZQ  bekommen.  Dieselbe  bildet  ein  Maschenwerk  mit  engen  Hohlräumen, 
in  welchen  die  einzelnen  kleinen  runden  Zellen  eingelagert  sind.  Ausser 
diesen  kleiiieQ  Hohlräumen  finden  sich  etwas  grössere  spärliche  Hohlräume, 
in  welchen  den  sogenannten  Riesenzellen  analoge  Gebilde,  mit  einer  Reihe 
von  Kernen,  deren  ich  theils  nur  4 — 5,  theils  bis  20  zählte,  enthalten  sind. 
Diese  Ricsenzellen  haben  eine  ovale  oder  rundliche ,  ab  und  zu  auch  etwas 
unregelmässige  Form.  Sie  sind  in  spärlicher  Anzahl  vorhanden.  Die 
grössten  derselben ,  welche  ich  fand ,  hatten  einen  längsten  Durchmesser 
von  0,0732  Millim.  Die  Tumoren  —  am  reichlichsten  der  des  Thal.  opt. 
sin.  enthalten  spärliche  Gefasse ,  zum  Thcil  dickwandig ,  meist  mit  ziemlich 
engem  Lumen ,  in  deren  Umgebung  sich  reichliche  ihrer  Wand  parallel 
laufende  Spindelzellen  finden.  Die  makroskopisch  verkäst  erscheinenden 
Partieen  setzen  sich  an  feinen  Durchschnitten  scharf  gegen  die  Umgebung 
ab.  Man  kann  an  diesen  Partieen  nur  spärliche  runde  zellige  Elemente 
deutlich  mit  reichlich  eingelagerten  Fetttröpfchen  unterscheiden. 

Dieser  Fall  gehört  seinen  groben  Verhältnissen  nach  den 
harten  Sarkomen  an,   die  mikroskopische  Untersuchung  er- 
weist  ihn    vorzugsweise    als    Spindelzellensarkom,     an 
einzelnen  kleineren  eingestreuten  Partieen  als  Rundzellen- 
sarkom.     Der  Tumor  im  Thalamus  opt.   sin.  war  der  ältere. 
Metastatische  Sarkome  in  anderen  Organen  fanden  sich  hier  eben- 
sowenig, wie  in  den  anderen  bisher  beobachteten  Fällen  von  Hirn- 
sarkomen.    Kein  Kranker  von  allen  nicht  nur  mir  bekannt  ge- 
wordenen, sondern  auch  vonVirchow  1.  c.  angeführten  Beobach- 
tungen befand  sich  in  so  jugendlichem  Alter  wie  unsere  Patientin, 
welche  im  Alter  von  2*/^  Jahren  starb  und  bei  welcher  sich  die 
«raten  Symptome  eines  deutlichen  Gehirnleidens,  bestehend  in 
Schwäche  des  rechten  Armes  und  Beines ,   bereits  nach  Ablauf 
des  ersten  Lebensjahres  einstellten.     Der  Verlauf  war  demnach 
(in  im  Allgemeinen  langsamer.     Zu  den  Lähmungserscheinungen 
<ier  rechten  Körperhälfte ,  an  denen  sich  das  Gebiet  des  rechten 
Facialis  nie  betheiligte,  und  die  augenscheinlich  bedingt  waren 
<iurch  das  Sarkom  des  linken  Sehnervenhögels ,    gesellten  sich 
ziemlich  spät,  als  der  Tumor  die  Basis  des  Gehirns  in  seinem 
weitern  Wachsthum  drückte,  die  Lähmungserscheinungen  in  dem 
Neblet  des  linken  Oculomotorius :    wohin  ausser  der  Lähmung 
Qes  Lev.  palpebr.  super,  und  der  entsprechenden  Augenmuskeln 
Äöch  der  linksseitige  Exophthalmus  leichtern  Grades  als  Theil- 
<^rscheinung  zu  rechnen  isl.     Der  linksseitige  vollkommen  ausge- 
bildete klonische  Augenmuskelkrampf  (Nystagmus)  ist  nicht  sicher 
^"  deuten.    Auch  rechts  fand  sich  Nystagmus,  die  einzige  Abnor- 
"iitat,  welche  das  rechte  Ause  darbot. 


XXXIV.   lieber  LaryDxairectionen  bei  Tubercolose. 

Laryngoskopische  Skizze. 
Von  Dr.  Otto  Prinz  in  Dresden. 

Wenn  manche  Schriftsteller  den  Ausdruck  Laryngitis  taber- 
culosa  gebrauchen ,  so  ist  der^^elbe  nach  den  sich  gegenüber- 
stehenden Ansichten  der  pathologischen  Anatomen  nicht  ganz 
richtig,  da  er  die  Ansicht  der  Einen,  welche  die  Affectionen  im 
Larjnx  bei  Tubercnlose  auf  Entzöndungsvorgänge  zurück fübren, 
ausdrückt,  und  zu  gleicher  Zeit  die  Ansicht  derer  acceptirt, 
welche  die  Ablagerungen  von  Tuberkeln  im  Larjnx  und  die  Ent- 
stehung der  Geschwüre  aus  denselben  befürworten.  Ich  habe 
mich  deswegen  allgemeiner  gefasst  und  will  die  Larynxaffectionen 
bei  Tuberculose  betrachten  und  zwar  vom  laryngoskopischen 
Standpunkt  aus,  da  ich  meine,  dass  wir  durch  die  Beobachtungen 
der  Vorgänge  im  Leben  auch  eine  Stimme  in  der  Entscheidung 
der  angeregten  Frage  haben. 

Resnmire  ich  vorerst  noch  einmal  die  Ansichten  einiger  Autoren  vom 
pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus ,  so  meint  Louis,  dass  man  m 
keinem  Falle  tuberkulöse  Granulationen  in  Kehlkopf,  Epiglottis  oder 
Luftröhre  treffe ,  sondern  dass  die  Entzündung  die  häufigste  Ursache  der 
Verschwärungen  sei.  Andral  hat, diese  Granulationen  zwar  beobachtet, 
denkt  aber ,  dass  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  tuberkulöser  Natur 
seien.  Trousseau,  der  in  den  M^moires*  de  TAcad^mie  royale  de  Me'decine 
seine  Preisschrift  veröffentlicht  hat,  meint,  diese  Geschwülste  seien  nicb^ 
Andres  als  entzündete  und  geschwellte  Schleimfollikel. 

Denen  gegenüber  behauptet  nun  Rokitansky,  die  Kennzeichen  des 
Tuberkels  an  den  Geschwüren  beobachtet  zu  haben,  und  Förster  sagt,  die 
Zweifel  gegen  das  Vorkommen  wirklicher  Tuberkeln  und  tuberculöser  Ge- 
schwüre im  Larynx  können  nur  auf  Mangel  mikroskopischer  Untersuchung 
beruhen  ;  die  tuberculose  Neubildung  gehe  vom  Bindegewebe  der  Schleim- 
haut aus ,  weshalb  die  Miliarknötchen  sehr  oberflächlich  sitzen ,  rasch  daca 
aussen  durchbrechen  und  ein  Geschwürchen  bilden. ,  Ha  sse  sagt  wörtlich ■ 
am  häufigsten  sind  es  die  Schleimdrüsen ,  in  deren  Bälgen  sich  der  Tober* 
kelstoff  ansammelt ,  dieselben  als  mehr  oder  weniger  grosse  Hügel  empor- 
hebt und  endlich  nach  vollendetem  Erweichungsprocesse  an  ihrer  Stelle 
entsprechende  Geschwürsflächen  zurücklässt.  In  vielen  Fällen  clagege<> 
werden  die  Tuberkeln  unmittelbar  im  Schleimhautgewebe  gebildet ,  wahr- 
scheinlich indem  unter  dem  Epitheliumüberzuge  statt  der  normalen  Zelleo 
wirkliche  Tuberkelzellen  entstehen,  welche  in  Gruppen  angehäuft  thcils  nac" 
der  Oberfläche  gelangen  und  abgestossen  werden ,  theils  durch  Irritation 
ihrer  Umgebung  Geschwöre  erzeugen. 
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Rh  ein  er  fand  in  den  meisten  Fällen  von  Ulcerationen ,  wo  Catarrhe 
und  Syphilis  sich  ausscbliesstn  Hessen ,  weit  vorgeschrittene  Tubercnlose 
und  Cavernen  in  den  Lnngen ,  nie  aber  ein  einziges  Geschwür  mit  den  Er- 
kennungszeichen des  sogenannten  rohen  käsigen  Tuberkels ,  dagegen  mit- 
unter Andentungen  der  von  Hasse  erwähnten  Tuberkelgrannlationen  der 
Scfaleipihant ,  vermischt  mit  kleinen  rundlichen  Geschwüren ,  von  gleichem 
Umfang,  doch  flachem  Rand ,  die  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  aus  jenen 
Knötchen  hervorgegangen  waren ,  ohne  jedoch  die  Kennzeichen  ihres  Ur- 
sprungs beizubehalten. 

R  ü  h  i  e  kann  sich  in  seiner  Monographie  über  Kehlkopfkrankheiten 
nicht  erklären,  wie  so  Viele  die  bei  der  Tubercnlose  vorkommenden  Kehl- 
kopfgeschwüre einfach  aus  dem  Zerfall  des  Miliartuberkels  ableiten  und 
das ,  wonach  er  seit  Jahren  gesucht  und  was  er  bei  mehreren  Hundeften 
von  Sectionen  Tuberculöser  nur  zwei  Male  gesehen ,  als  etwas  Alltägliches 
beschreiben. 

Treten  wir  nun  in  die  Epoche  der  Laryngoskopie  ein ,  so  darf  es  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  wir  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern  die  Ansichten 
der  vorerwähnten  Autoren  wieder  finden. 

Lewin  behauptet,    dass   die  so  häufige  Zerrung   und  Reibung  ge- 
schwellter Schleimhautpartieen  Erosionen   und  Ulcerationen  jeglicher  Art 
begünstige  und  vor  Allem  vermehrte  Secretion  der  zahlreichen  Drüsen  bilde. 
In  solche  gereizte  Stellen  sprenge  häufig  die  Tubercnlose  ihre  Knötchen 
ein  und  diese  fuhren  zu  trichterförmigen  Geschwüren. 

Tobold  sagt:  Die  Laryngitis  tuberculosa  unterscheidet  sich  von  den 
andern  Ulcerationen  durch  das  Vorhandensein  entweder  einer  tuberculösen 
Infiltration  der  Schleimhaut ,  welche  bei  allmählig  eintretender  Lockerung 
des  Gewebes  nekrotisch  zerfällt,  oder  durch  das  Bestehen  und  die  weitere  Ent- 
wickelungeiner Miliartuberkulose,  die  seltener  beobachtet  wird ,  kleine 
graue  miliare  Tuberkelkemchen  im  geschwellten  Schleimhautgewebe  disse- 
minirt  zeigt,  die  später  gelb  werden,  erweichen  und  bei  ihrem  Zerfall  kleine 
hirsekorngrosse  oder  linsenförmige  Greschwürchen  bilden. 

Bruns  sagt:  Manche  Geschwüre  nehmen  ihren  Ursprung  aus  der 
Erkrankung  der  SchleimfoIIikel  oder  sie  gehen  hervor  aus  umschriebenen 
pathologischen  Ablagerungen  in  dem  submukösen  Zellgewebe ,  den  soge- 
nannten Tuberkeln,  welche  keiner  weitern  Organisation  fähig  zerfallen  und 
in  diesen  £rocess  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  mit  hineinziehen. 

Türck  sagt:  Die  Kehlkopftuberculose  und  das  tubercnlose  Kehlkopf- 
geschwür wird  von  Vielen  geleugnet  und  gewiss  ist  ein  sicherer  Nachweis 
sehr  häufig  nicht  möglich.  Er  schliesst  sich  darum  Rheiner  und  Hasse  an, 
hebt  das  catarrhalische  und  das  foUiculäre  Geschwür  hervor  und  lässt  nur 
in  einer  geringen  Anzahl  die  Tuberkelnatur  gelten.  Türck  ist  aber  der 
Einzige,  der  einen  speciellen  Fall  von  Miliartuberculose  des  Larynx  erwähnt 
und  (Atlas  Tafel  V.  5)  abgebildet  hat.  Es  ist  nur  zu  bedauern ,  dass  alle 
näheren  Angaben  über  diesen  Fall,  sowohl  was  die  Krankengeschichte,  den 
laryngoskopischen  Befund  im  Leben  und  die  Obduction  betrifft,  fehlen. 

loh  muss  gestehen ,  dass  ich  noch  nie  miliare  Tuberkel  im 
Larynx  mittelst  Kehlkopfspiegel  beobachtet  habe,  geschweige 
denn  das  Entstehen  von  Geschwüren  aus  denselben,  und  ebenso 
sonderbar  finde  ich  es,  dass  ich  in  keinem  laryngoskopischon 
Lehrbuche  solche  specielle  Beobachtungen  mittelst  Kehlkopf- 
spiegel verzeichnet  finde. 

Wenn  ich  die  Stellung  der  pathologischen  Anatomen  und 
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die  der  Laryngosko piker  zu  dieser  Frage  erwäge ,  so  drangt  sieb 
mir  oin  Vergleich  auf.  Die  pathologischen  Anatomen  sehen 
gewissermaassen  nur  die  Schlussscenerie ,  wenn  das  Trauerspiel 
zu  Ende  idt,  wir  aber  haben  häu6g  Gelegenheit,  das  ganze  Stück 
oder  wenigstens  die  letzten  Acte  zu  sehen  und  zn  verfolgen. 

Dort  erblicken  wir  im  Kehlkopf  der  Tuberculosen  Hyperä- 
mie der  Schleimhaut,  da  Anämie,  dort  catarrhalische,  da  paren- 
chymatöse Entzündung,  dort  seröse  Infiltration  der  Schleioibautj 
da  Perichondritis,  Caries  und  Nekrose  der  Knorpel,  da  Erosionen, 
da  Ulcerationen  und  tief  gehende  ulcerative  Zerstörungen. 

Hier  kann  es  nicht  heissen,  wie  in  der  Lunge,  der  Tuberkel 
ist  das  Primäre ,  der  Catarrh  das  Secundäre.  Wir  beobachten 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  zuerst  den  Catarrh,  dann  an  seiner  Stelle 
eine  Infiltration  und  aus  dieser  eine  Ulceration  oder  auch  gleich 
aus  dem  Catarrh  die  Ulceration  hervorgehen. 

Diese  Beobachtungen,  die  wir  tagtäglich  zu  machen  Gelegen- 
heit haben  und  die  ich  jetzt  nach  meinen  laryngoskopischen 
Untersuchungen  und  mit  den  pathologisch-anatomischen  Ergeb- 
nissen verglichen  hier  vorführen  will,  müssen  uns  entschieden 
mehr  für  die  Entzündungstheorie  der  Geschwüre  gewinnen ,  als 
das  vereinzelte  Vorkommen  tubercuTöser  Ablagerungen  imLarynx 
es  vermag.  Weit  entfernt,  die  letzteren  hinwegzuläugnen ,  hin 
ich  der  Meinung ,  dass  wir  wohl  ebenso ,  wie  jetzt  die  meisten 
Fälle  von  Lungentuberculose  als  pneumonische  Processe  gedeutet 
und  die  Ablagerungen  von  Tuberkeln  in  Form  der  Milia^tube^ 
culose  als  die  selteneren  Vorkommnisse  betrachtet  werden,  auch 
die  entzündlichen  Processe  im  Larynx  als  die  häufigeren  £1*' 
krankungen  und  Ursachen  weiterer  Veränderungen ,  die  Tober- 
culose  des  Kehlkopfes  dagegen  im  strengen  Sinne  als- die  Aus- 
nahmefalle anzusehen  haben. 

Was  die  Hyperämie  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  bei 
Tuberculosen  anbelangt ,  so  finden  wir  sie  fast  bei  Allen ,  weno 
nicht  schon  schwerere  Erkrankungen  sich  daselbst  localisirt 
haben ;  es  sind  diess  sehr  wenige  Fälle  von  Tuberculose,  wo  der 
Kehlkopf  —  so  zu  sagen  —  ganz  intact  ist.  Mögen  es  dje 
Hustenanstrengungen  und  Erschütterungen  der  Stimmbänder^ 
mag  es  das  schlaffere  lockere  Gewebe  sein,  welches  sich  bei  der- 
artigen Herabgekommenen  leichter  mit  Blut  überfüllt,  mag  es  die 
reizende  Eigenschaft  des  Auswurfs  sein ,  wir  sehen  längs  des 
Stimmbandrandes  bei  der  Phonation  einen  rötheren  Streifen)  der 
beim  Oeffhen  der  Stimmritze  wieder  schwindet^  oder  die  ganzeö 
Stimmbänder  etwas  röthlich  angehaucht  oder  injicirt ,  oder  die 
Epiglottis,  Aryknorpel  oder  Tasohenbänder  mehr  geröthet,  als  e» 
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im  Normalzustand  zU  sein  pflegt.  Es  gleicht  dieser  Zustund  dem 
"bei  Sängern,  die  eine  starke  Stimmanstrengung  gehabt  haben;  es 
ist  nur  Hyperämie,  noch,  nicht  Catarrh  da. 

Semeleder  macht  dagegen  auf  die  anämische  Schleim- 
hautfkrbBng.  aufmerksam,  die  nach  ihm  bei  latenter  (ich  möchte 
hinzufügen :  still  stehender)  Tuberculose  oft  prognostische  Be* 
deutung  habe. 

Die  catarrhalisohe  Entzündung*  unterscheidet  sich 
fast  durch  Nichts  von  dem  einfachen  Catarrh,  als  durch  den  Ver- 
lauf, der  fast  nie  acut,  mehr  subacut  und  in  den  meisten  Fällen 
chronisch  auftritt.  Wir  sehen  die  Schleimhaut  der  beiden  Stimm- 
bänder bald  in  toto  ergriffen,  vom  Blassrosabis  zur  dunkelrothen 
Färbung ;  bald  sehen  wir  nur  ein  Stimmband  und  dann  gewöhn- 
lich nur  im  leichteren  Grade  geröthet  oder  röthlich  gestreift,  bald 
nur  einen  Theil  und  dann  entweder  die  vordere  Vereinigungs- 
stelle beider  Stimmbänder,  die  beim  Auseinanderweichen  der- 
selben darch  ihre  hochrothe  Farbe  nach  unten  zu  von  den  weissen 
Oberflächen  der  Bänder  schön  absticht  oder  durch  ihre  Lockerung 
der  Schleimhaut  uns  manchmal  nicht  ganz  genau  erkennen  läset, 
ob  es  blos  Catarrh  ist  oder  ob  nicht  schon  ein  kleines  Geschwür 
dahinter  versteckt  liegt.  Oder  wir  sehen  den  Theil,  welcher 
der  Glottis  cartilaginea  entspricht,  bei  der  Phonation  wie  zwei 
kleine  ganz  flache  Wulste  sich  aneinander  legen  und  auf  diese 
Weise  den  vollständigen  Stimmritzenschluss  mehr  hindern,  als 
wenn  die  ganze  untere  Fläche  der  Stimmbänder  catarrhalisch  ist» 
Durch  diese  Stimmbandcatarrhe  werden  allemal  Stimmstörungen 
hervorgerufen,  bald  geringfügiger,  bald  heftigerer  Natur ,  von 
der  Belegtheit  oder  Rauhigkeit  der  Stimme  bis  zur  Heiserkeit 
und  vollständigen  Aphonie. 

Ebenso  oft  sieht  man  den  Ueberzug  der  Epiglottis  und  der 
Aryknorpel,  desgleichen  die  arj-epiglotti sehen  Falten  und  die 
Taschenbänder  mehr  geröthet,  ohne  jedoch  von  dem  Patienten 
weitere  Angaben  als  Klagen  über  etwas  Trockenheit  und  zeit- 
weiliges Brennen  zu  erhalten. 

Den  Catarrh  der  hinteren  Kehlkopfwand  erkennen  wir  am 
ehesten  an  den  aufsitzenden  Secreten  zwischen  den  Aryknorpeln 
und  falls  dieselben  losgeräuspert  werden ,  an  der  Lockerung  der 
Schleimhaut. 

Es  ist  nicht  noth wendig ,  dass  der  Catarrh  sich  weiter  ent- 
wickele ;  wir  sehen  ihn  oft  bis  zum  Tode  als  solchen  auf  gleicher 
Stufe  der  Entzündung  verharren  und  können  ihn  deswegen  als 
Fortpflanzung  des  die  Lnngentubereulose  begleitenden  Bronchial- 
oder Trachealcatarrhs  betrachten. 
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In  anderen  Fällen  sehen  wir  ihn  weitere  Entwickelnngs* 
phasen  durchschreiten  und  zunächst  in  die  parenchymatöse 
Infiltration  übergehen.  Wir  finden  dieselbe  in  der  Um- 
gebung von  Geschwüren ,  wo  entweder  die  letzteren  aus  der  In- 
filtration hervorgegangen  sein  können,  oder  auch  andrerseits  den 
Entzündungsreiz  hervorrufen,  der  die  Infiltration  bewirkt;  oder 
bei  darunter  befindlichen  Entzündungen,  wo  wir  laryngoskopisch 
nicht  sicher  urtheilen  können,  ob  die  Infiltration  primär  oder 
secundär  ist,  oder  auch  ganz  für  sich  allein  bestehend,  und  wir 
müssen  sie  dann  als  den  nach  der  Tiefe  gedrungenen  Catarrh, 
als  Steigerung  desselben  ansehen;  wie  auch  Professor  Wedl's 
Untersuchungen  dieselbe  als  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
des  submukösen  Bindegewebes  mit  Kernproliferation  definiren. 

Betrachten  wir  die  parenchymatöse  Infiltration  des  Kehl- 
deckels, so  finden  wir  ihn  entweder  einseitig  an  seinem  Rande 
verdickt  und  geröthet  und  können  dabei  oft  deutlich  die  Fort- 
setzung der  Entzündung  auf  die  ary-epiglot tischen  Falten  ver- 
folgen ,  oder  der  Epiglottiswulst  tritt  im  Ganzen  mehr  hervor 
oder  zeigt  nach  einer  Seite  stärkere  Prominenz  oder  der  Kehl- 
deckel ist  im  Ganzen  etwas  geschwollen  und  stärker  geröthet. 
Als  Unterscheidungsmerkmal,  ob  blos  Infiltration  oder  schon 
Perichondritis  da  ist ,  nehme  ich  an ,  dass  bei  der  ersteren  die 
Form  des  Kehldeckels  noch  nicht  verloren  geht.  Die  meisten 
Patienten  klagen  über  erschwerteres  Schlucken,  sowohl  beim  Leer- 
schlucken ,  als  auch  Verschlingen  der  Speisen ,  über  Trockenheit 
und  das  Gefühl,  als  ob  Etwas  im  Halse  sässe,  was  nicht  hingehörte. 

Während  beim  Catarrh  die  Aryknorpel  ihre  Gestalt 
noch  vollständig  besitzen ,  sehen  wir  sie  bei  der  Infiltration  ver- 
dickter, jedoch  noch  nicht  wie  beim  Oedem  zur  prallen  Blase 
geschwellt.  Auch  hier  klagen  die  Patienten  beim  Schlingen  und 
geben  bei  Druck  von  aussen  zwischen  dem  Muse,  sternocleido- 
mastoideus  und  dem  hinteren  Rande  der  Schildknorpelplatte 
Schmerz  an. 

Die  Infiltration  der  Mesoarytänoidalfalte,  die  durch 
den  Sitz  vieler  Drüschen  ausgezeichnet  ist,  markirt  sich  im  Bilde 
scharf  als  warzenartige  Wulst ung  oder  mehrere  derselben,  die  sich 
bei  der  Phonation  zwischen  die  Aryknorpel  hineindrängen  und 
beim  Auseinanderweichen  der  Stimmbänder  nicht  verschwinden, 
oder  auch  als  Spitze ,  die  durch  die  Contraction  des  Muse,  ary- 
taenoideus  transversus  hervorgerufen  in  die  Stimmritze  hinein- 
ragt. Hier  ist  meistentheils  eine  matt  heisere  Sprache  vorhanden, 
trotzdem  dass  die  Stimmbänder  dabei  ganz  rein  sein  können,  da 
eben  der  linienförmige  Schluss  der  Stimmritze  mechanisch  hintan- 
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gehalten  wird.  Dann  und  wann  bemerken  wir  bei  diesen 
Patienten  Neigung  zu  Stickhusten  und  Stickanfäilen  y  weil  eb^n 
die  Glottis  respiratoria  verengt  und  gereizt  ist. 

Die  Infiltration  der  Taschenbänder  finden  wir  oft  als 
einfache  chronische  Verdickung  ohne  EntzündungsrÖthung ,  das 
darunter  befindliche  Stimmband  zum  Theil  verdeckend ,  oder  als 
stark  gerötheten  fiachen  Wulst,  der  uns  Nichts  mehr  vom  Stimm- 
band erkennen  lässt,  ja  manchmal  uns  im  Unklaren  lässt,  v^as 
Taschenband ,  was  Stimmband  sei.  Diese  Infiltration  ist  meist 
einseitig,  viel  häufiger  rechts  als  links  und  hat  auf  die  Stimme 
einen  bedeutenden  Einfluss,  da  das  so  infiltrirte  Taschenband  das 
Stimmband  nicht  blos  vollkommen  deckt,  sondern  auch  drückt 
und  so  als  doppelter  Dämpfer  wirkt. 

Die  Infiltration  der  Stimmbänder  sehen  wir  zumeist 
in  solchen  Fällen,  wo  Ulcerationen  da  sind,  aber  auch  ohne  diese. 
Sie  unterscheiden  sich  von  den  catarrhalischen  Entzündungen 
durch  die  Zunahme  der  Dicke  des  Stimmbandes,  durch  un- 
ebeneres, bisweilen  wie  granulirtes  Aussehen  und  schwerere 
Beweglichkeit  beim  Oeffnen  und  Schliessen  der  Glottis,  Heilen 
die  Geschwüre  an  so  infiltrirten  Stimmbändern,  so  bleiben  oft 
Wulstungen  zurück.  Natürlich  ist  hier,  wo  sowohl  die  feineren 
Vibrationen  des  Stimmbandrandes  als  auch  die  Functionen  des' 
entzündeten  und  theilweise  degenerirten  Muskels  aufgehoben 
sind,  die  Stimme  sehr  heiser  und  versagt  oft  ganz. 

Das  partielle  chronische  Oedem  — '  die  seröse  In- 
filtration der  Schleimhaut  und  des  submukösen  Bindegewebes  — 
sehen  wir  im  Larynx  entweder  in  der  Umgebung  von^esqhwüren 
oder  an  den  Schleimhautüberzügen  entzündeter,  cariöser  oder 
nekrotischer  Knorpel.  Es  tritt  stets  seciindär  auf  und  dient  uns 
deshalb ,  wo  wir  weiter  Nichts  als  das  Oedem  eines  Theiles  im 
Kehlkopf  sehen,  als  trefi*licher  Leiter,  auf  Uebel  zu  fahnden,  die 
unserm  Auge  verborgen  liegen.  Am  häufigsten  trefi^en  wir  es  an 
den  Aryknorpeln ,  die ,  wie  wir  gleich  sehen  werden ,  grosse 
Neigung  zur  cariösen  Destruction  haben.  Dann  treffen  wir  es 
auch  am  Kehldeckel  und  an  den  Stimmbändern ,  bald  auf  der 
unteren,  bald  oberen  Fläche,  wo  es  entweder  scharf  umschrieben 
als  schwappende  Schwellung  deutlich  wird  und  aus  den  Taschen 
hervorzutreten  scheint  oder,  wenn  es  allgemeiner  wird,  zur 
Stenosirung  fähren  kann. 

Wir  haben  hier  meist  Schlingbeschwerden  und  Sehmerzen 
vor  ans  und  sehr  oft  mit  einer'grossen  Hartnäckigkeit  zu  kämpfen, 
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mit    der   es    aller  Behandlung  Trotz    bietet,    selbstverständlich 
Beides  wegen  der  primären  Ursachen. 

Die  Perichondriten  bei  Tuberkulose  können  sämmt- 
liche  Knorpel,  den  einen  wie  den  andern,  treffen,  doch  zeigen  fiie 
eine  grosse  Vorliebe  für  die  Aryknorpel.  Während  sich  bei  den 
einfach  catarrhalischen  Perichondriten  weniger  schlimme  Aus» 
gänge  zeigen ,  höchstens  Vorzeitige  Verknöcherungen ,  Ver- 
dickungen ,  Ankylosen  und  bisweilen  Abscedirungen ,  kommt  es 
bei*den  Tuberculosen  nicht  blos  zur  entzündlichen  Verdickung^ 
sondern  auch  zu  Stenosirungen,  zu  Caries  und  nekrotischen  Los- 
stossungen  der  Knorpel. 

Der  Knorpel  erkrankt  zumeist  von  den  Geschwüren  der 
Schleimhaut  aus.  Die  Aryknorpel  werden  bald  an  dem  Pro- 
cessus vocalis  durch  Geschwüre  von  den  Stimmbändern  bloss- 
gelegt,  bald  an  ihrer  innern  Fläche  und  ihren  Rändern,  bald  ganz 
zerstört  durch  ausgebreitete  Verschwärungen.  Laryngoskopisch 
kann  man  entweder  blos  die  Geschwüre  sehen,  sehr  selten,  dass 
man  die  nekrotischen  Knorpel  hervorragen  sieht,  oder  man  beur- 
theilt  die  Perichondritis  nach  der  Volumenzunahme  der  be- 
troffenen Stellen  durch  Infiltration  oder  Oedem,  oder  endlich 
nach  erfolgter  Losstossung  des  Knorpels  nach  dem  Zusammen- 
fallen des  Schleimhautüberzuges.  Rheiner  erklärte  das  Zustande- 
kommen der  abscedirenden  Perichondritis  der  Aryknorpel  in  der 
Weise ,  dass  das  dieselben  umgebende  und  bereits  in  chronisch 
entzündlichem  Schwellungs-  und  Reizzustande  begriffene  Schleim- 
hautgewebe bei  der  gegenseitigen  Berührung  der  Knorpel  eine 
dauernde  Reibung  erleide  und  somit  die  Entzündung  in  der  Tiefe 
anrege ,  die  zur  Abscedirung  führe.  —  Wäre  aber  diese  Reibung 
eine  so  starke ,  so  würden  sicherlich  wohl  zunächst  äussere  Ge- 
schwüre entstehen.  Hasse  hat  bei  Phthisikern  mehr  als  ein 
Mal  beobachtet,  dass  in  dem  Zwischenräume  derCartilago  cricoi- 
dea  und  einer  oder  der  andren  Cartil.  arytaenoidea  tuberculose 
Ablagerungen  vorkommen  und  zwar  selbst  in  solchen  Fällen )  m 
denen  ausserdem  keine  wirklichen  Geschwüre  im  Kehlkopfe  sich 
fanden. 

Die  Perichondritis  der  Epiglottis  markirt  sich  durch 
Wulstung  derselben  bis  zu  S — 4  Linien  Dicke  und  vollständigeu 
Verlust  der  alten  Form.  Wie  ein  rother  dicker  starrer  Wulst, 
dessen  innere  Flächen  sich  gegenseitig  zu  berühren  scheinen,  tritt 
sie  sofort  in  das  Spiegelbild  und  verhindert  zumeist  den  freien 
Einblick  in  das  Innere  des  Larynx ,  höchstens  dass  man  die  ktj- 
knorpel  und  einen  kleinen  Zwischenraum  der  Glottis  cartilaginc* 
überblicken    kann.     Die  Perichondritis    der  Epiglottis   ist  sehr 
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selten  für  sich  bestehend ,  zumeist  durch  Geschwüre  am  Wulste 
bedingt.  Bei  beiden  Perichondriten  sind  die  heftigsten  und 
schmerzhaftesten  Schlingbeschwerden  vorhanden.  Das  Gesicht 
des  Patienten  verzerrt  sich  und  mit  Mühe  und  Qualen  bringt  er 
nur  Flüssiges  hinab,  von  dem  oft  noch  eine  Portion,  weil  sie  in 
die  Stimmritze  kam ,  unter  Husten-  und  Stickanfällen  zu  Mund 
und  Nase  wieder  herausgeschleudert  wird. 

Die  Perichondritis    des    Ringknorpels   kann    an    dem 
Vordertheile ,    sowie   an    der  Innenfläche  der  Seitentheile  statt 
haben,  letzteres  durch  sehr  ausgebreitete  Geschwüre  der  Stimm-   , 
bänder ,   oder  von  nekrotischen  und  abscedirenden  Aryknorpeln 
her,  wo  meist  der  obere  Band  der  Platte  ergriffen  wird. 

Von  der  Perichondritis  des  Schildknorpels  führt  schon 
A  n  d  r  a  1  Fälle  an ,  wo  Schleimbautgeschwüre  im  vorderen  Ver- 
einigungswinkel der  Schildknorpelplatten  den  Knorpel  bloss  legten 
und  nekrotisirten.  Der  Vereinigungswinkel  kann  vollständig 
gelöst  werden  und  von  dort  aus  kann  das  äussere  Perichondrium 
und  das  subcutane  Bindegewebe  entzündet  und  zur  Absoedirung 
gebracht  werden.  Rokitansky  erwähnt  das  daraus  entstehende 
Hautemphjsem.  Laryngoskopisch  kann  man  die  beiden  letzteren 
Perichondriten  nur  mit  Zuhülfenahme  der  äusseren  Merkmale 
vermuthen.  Man  vermuthet  die  Blosslegung  des  Knorpels,  wenn 
die  Geschwüre  an  dieser  Stelle  gar  keine  Tendenz  zur  Heilung 
oder  wenigstens  Besserung  zeigen.  Dies  gilt  vornehmlich  von 
den  Geschwüren  an  der  vorderen  Commissur  der  Stimmritze. 

Ehe  ich  zu  den  Geschwüren  übergehe,  muss  ich  einige 
allgemeine  Betrachtungen  vom  practisch  laryngoskopischen  Stand- 
punkte aus  voranschicken. 

Es  ist  ein  häufiger  Irrth um ,  dem  wir  begegnen,  dass  die 
ulcerativea  Processe  im  Larynx  erst  im  letzten  Stadium  der 
Lungen tuberculose  vor  sich  gingen.  Durch  die  Laryngoskopie 
haben  wir  aber  die  Erfahrung  und  den  grossen  Nutzen  gewonnen, 
dass  die  Tuberculose  in  einzelnen  Fällen  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel eher  prognosticirt  werden  kann ,  ehe  sie  in  den  Lungen 
nachzuweisen  ist.  Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  versichern, 
wiederholt  Ulcerationen  im  Kehlkopf  gefunden  zu  haben ,  ehe 
sich  weder  durch  die  Anamnese  noch  durch  subjective  Merk- 
male ,  noch  durch  die  physikalische  Untersuchung  der  Lungen, 
die  auch  von  andern,  bewährten  Diagnostikern  vorgenommen 
wurde,  Tuberculose  der  Lungen  kund  gab.  Tobold  will  die 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Ulcerationen  im  Larynx  erst  in  den  vor- 
gerückteren Stadien  der  Tuberculose  sich  deutlicher  entwickeln 
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sehen.  Dies  schliesst  aber  immer  das  frühzeitige  Bestehen  der 
Geschwüre  nicht  aus.  Meiner  Meinung  nach  kommt  es  weniger 
auf  die  Lange  der  Dauer  der  schädlichen  Einwirkungen  an,  bis 
dass  es  zur  Ulceration  kommt ,  sondern  mehr  auf  die  Vitalität 
und  Resistenzfahigkeit  der  Gewebe.  Wir  sehen  in  einem  Sta- 
dium bald  längere,  bald  kürzere  Zeit  die  catarrhalischen  Ent- 
zündungen bestehen,  ehe  es  zum  nekrotischen  Zerfall  des  Gewebes 
kommt ,  während  bei  Anderen  Catarrhe  ohne  nachfolgende  Ver- 
schwärung  bis  zum  lethalen  Ende  dauern ;  wir  sehen  in  dem- 
selben Stadium  bei  dem  Einen  Ulceration en  lange  auf  einer  und 
derselben  Stufe  stehen  bleiben ,  während  wir  bei  Anderen  rasch 
die  Gewebe,  sei  es  Schleimhaut,  Muskel  oder  Knorpel,  der 
Destruction  anheim  fallen  sehen.  Woran  liegt  diese  Verschieden- 
heit? An  dem  Stadium  kann  es  nicht  liegen,  sondern  eherund 
vielleicht  nur  in  den  Ernährungsstörungen ,  in  den  Circulations- 
veränderungen ,  die  in  den  Geweben  vor  sich  gegangen  sind. 
Nur  bei  einer  Art  von  Ulcerationen ,  den  sogenannten  Gürtelge- 
schwüren, hat  Bruns  beobachtet  und  habe  ich  es  in  einer  Masse 
von  Fällen  bestätigt  gefunden ,  dass  der  TuberculÖse  im  letzten 
Stadium  sich  befindet. 

Sodann  muss  ich  bekennen,  dass  es  durchaus  unmöglich  ist, 
aus  dem  Aussehen  des  Geschwüres  oder  seinem  Sitze  allein 
einen  sicheren  Schluss  über  seinen  speciellen  Charakter  zu  bilden; 
mit  anderen  Worten ,  ihm  anzusehen ,  ob  es  blos  catarrhalisch, 
syphilitisch  oder  tuberculös  ist.  Die  Geschwüre  einer  Gattung 
sehen  ganz  verschieden  aus,  bald  gross,  bald  klein,  bald  seicht, 
bald  tief,  bald  auf  blasser  Schleimhaut,  bald  mit  Entzündungshof, 
bald  mit  glattem,  bald  mit  höckrigem  Grund,  bald  flache,  bald 
infiltrirte  und  mit  Excrescenzen  besetzte  Ränder.  Was  so  Viele 
meinen ,  man  werde  den  Schankercharakter  im  Kehlkopf  wieder- 
finden ,  trifft  nicht  zu ;  ebenso  verhält  es  sich  mit  den  warzigen, 
condylomartigen  Wucherungen  am  Rande  der  Geschwüre;  wir 
treffen  dieselben  fast  bei  allen  länger  bestehenden  Ulcerationen. 

Rühle  unterscheidet  die  syphilitischen  von  den  tuberculösen  Ver- 
schwärungen ,  dass  die  ersteren  scharf  begrenzt  seien  und  im  Allgemeinen 
glatten  Grand  haben ,  der  zuweilen  die  gelblichen  festhaftenden  Exsudate 
zeige  und  leicht  blute,  dass  dieselben  vorzugsweise  an  derEpiglottis  sässen, 
sowie  dass  die  Umgebungen  stark  geröthet  und  geschwellt  erschienen,  dass 
später  die  Tendenz  zur  Vervielfältigung  einerseits  und  zur  Narbenbilduog 
andererseits  hervortritt,  schliesslich  dass  bei  Syphilis  grössere  Enorpel- 
defecte  und  Gestaltveränderungen  der  Kehlkopfhöhle  entständen.  Doch 
giebt  er  zu ,  dass  in  manchen  Fällen  die  Differenzialdiagnose  zur  Unmög- 
lichkeit gehöre.  Gewiss  wird  Rühle ,  der  diese  Unterscheidungsmerkmale 
in  seinem  Buche  aufstellte ,  als  er  erst  zu  laryngoskopiren  anfing,  jetzt  zu 
ganz  anderem  Resultate  gekommen  sein. 
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Türck  meint,  manche  Geschwüre  lassen  sich  schon  nach  ihrem  Sitze 
als  mit  Tubelrculose  in  Zusammenhang  stehend  vermuthen  und  deutet  auf 
den  vorzugsweisen  Sitz  der  Geschwüre  bei  Tuberculose  längs  des  Stimm- 
fortsatzes hin,  worauf  auch  Le  win  schon  früher  auimerksam  machte. 

Semeleder  meint  wieder,  dass  die  Tuberculose  mehr  die  drüsen- 
reichen Stellen  der  Larynxsch leimhaut  am  Kehldeckelwulst  und  an  der 
Vorderfl'äche  der  Hinterwand  des  Kehlkopfes  bevorzuge.  Es  ist  richtig, 
es  sind  dies  beliebte  Sitze  der  Geschwüre  bei  Tuberculose,  doch  treffen 
wir  catarrhalische ,  syphilitische  und  theilweise  auch  carcinomatöse  Ulcera- 
tionen  ebendaselbst  an. 

Red  er  meint,  die  syphilitischen  Geschwüre  des  Kehldeckels  machen 
grössere  Substanzverluste  ^  doch  sehen  wir  auch  bei  der  Tuberculose  den- 
selben total  zu  Grunde  gehen. 

Das  einzige  untersebeideode  Merkmal  würde  di^  lange  Dauer 
und  die  Unheilbarkeit  der  Geschwüre  bei  Tuberculose  zum 
grössten  Theile  sein,  während  catarrhalische  und  syphilitische 
Heiltrieb  zeigen.  Doch  auch  hier  könnte  Täuschung  statt 
finden,  da  in  einzelnen  Fällen  trotz  der  Tuberculose  Heilung  der 
Geschwüre  eintritt. 

Die  Erkenntniss  der  Geschwüre  ist  im  Ganzen  nicht  so 
leicht ,  eines  Theils  weil  durch  Infiltrationen  und  Oedeme ,  die 
gern  in  nächster  Nähe  entstehen ,  dieselben  verdeckt  und  ver- 
steckt werden ;  ich  erinnere  blos  an  den  Kehldeckel ,  von  dem 
wir  bei  erheblicher  Schwellung  nur  die  Profildnsicht ,  nicht  die 
Flächenansicht  bekommen ;  andrentheils  weil  seichte  Geschwüre 
oft  nur  bei  ganz  hellem  und  direct  auiSallendem  Lichte  sichtbar 
werden,  und  endlich  drittens  die  auflagernden  Secrete  Ver- 
soh wärungen  bald  fingiren,  bald  verbergen.  Uebrigens  entziehen 
sich  auch  mehrere  Stellen ,  wie  die  hintere  Laryngealwand  zum 
Theil.  die  Morgagni'schen  Taschen  vollständig  unserem  Auge. 

Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Geschwüre  je  nach  dem 
Orte,  wo  sie  sich  finden,  so  localisiren  sich  zunächst  die  des 
Kehldeckels  entweder  am  freien  Rand  oder  an  der  Hinter- 
fläche und  dort  vorzüglich  am  Wulste ;  noch  nie  sah  ich  solche 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Deckels.  Sie  kommen  entweder 
einzeln  oder  gruppirt  vor,  bedingen  Schwellungen  in  ihrer  näch- 
sten Nähe,  namentlich  die  Randgeschwüre  oder,  und  zwar  in  den 
häufigeren  Fällen ,  Schwellung  des  ganzen  Kehldeckels.  In  der 
Mehrzahl  sind  es  fiache  Geschwüre ;  dringen  sie  aber  tiefer ,  so 
^ird  sehr  bald  der  Knorpel  blossgelegt  und  zerstört.  Hasse 
s^gt :  Die  Epiglottis  erleidet  zufolge  ihrer  mehr  faserknorpügen, 
dem  elastischen  Gewebe  ähnlichen  Structur  keine  Veränderungen, 
welche  mit  Caries  und  Nekrose  verglichen  werden  könnten«  Sie 
wird  und  zwar  sehr  häufig  durch  blosse  Exulceration  zerstört. 
Es  entstehen  entweder  seitliche  Substanzverluste  oder  Perfora- 
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tionen  am  Wulste ,  die  immer  grösser  werden  und  schliesslich  zu 
vertikalen  Spaltungen  des  Kehldeckels  führen  können ,  und  end- 
lich Zerstörungen  bis  auf  einen  geringen  Best ,  der  als  schmaler 
höckriger  Saum  bei  der  Section  gefunden  wird ,  aber  auch  bis 
zum  totalen  Verschwinden.  Die  kleineren  Geschwüre  an  der 
hinteren  Kehldeckelfläcbe  erzeugen  keine  Schmerzen,  ausser 
wenn  sie  von  bedeutender  Infiltration  begleitet  sind ;  scni^t  aber 
sind  die  Beschwerden  sehr  heftige  und  können,  wenn  die  Zer- 
störungen der  Epiglottis  bedeutende  werden,  oder  die  Geschwüre 
auch  auf  die  arjepiglottischen  Falten  und  die  Giesskannen  über- 
greifen oder  von  den  Taschen-  oder  Stimmbändern  aus  sich  auf 
die  hintere  Echlkopfwand  fortsetzen  —  die  Gtirtelgeschwüre  — 
das  Schlingen  fast  zur  Unmöglichkeit  machen ,  da  durch  die  In- 
filtration einerseits  und  Ulceration  andererseits  eine  Stenose  ent- 
steht. Nach  theilweiser  Zerstörung  des  Kehldeckels  vom  Rande 
aus  habe  ich  manchmal  das  Schlingen  erleichtert  gefunden,  was 
mit  der  Abschwellung  zusammenhängt,  die  nachher  einiger- 
maassen  eintritt. 

Einen  Patienten,  dessen  Epiglottis  nach  Perforation  und 
Spaltung  vollständig  weg  ulcerirte,  musste  ich  schliesslich  mit 
der  Schlundsonde  ernähren  lassen ,  während  wir  allerdings  bei 
syphilitischen  Zerstörungen  und  totalem  Verschwinden  der  Epi- 
glottis das  Schlingen  in  ganz  bequemer  Weise  ermöglicht  sehen. 

Die  Geschwüre  am  obem  Abschnitt  der  hintern  Kehlkopf- 
wand betreffen  die  Giesskannen  und  die  zwisch/cn  ihnen 
gelegene  Schleimhaut.  Die  Geschwüre  der  letzteren 
sind  immer  nur  theilweise ,  meist  im  Profile  zu  sehen.  Wir  er- 
kennen sie  an  den  scharfen  Bändern  und  ansitzenden  Excres- 
cenzen,  sowie  umgebenden  Oedemen.  Türck  meint,  dass  diese  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tuberculose  abhängig  seien,  und  die 
Wahrscheinlichkeit  sei  um  so  grösser,  je  deutlicher  einzelne 
grössere  Zacken  des  Geschwürsrandes  hervortreten  und  ein  zer- 
klüftetes Aussehen  darbieten ,  sowie  bei  Blässe  des  Gescbwürs- 
randes  und  der  Umgebungen. 

Diese  Geschwüre  verursachen  allemal  Heiserkeit ,  weil  die 
Annäherung  der  Giesskannen  durch  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Geschwürsfläche  einerseits,  andererseits  durch  die  Infiltration 
des  darunter  befindlichen  Muse,  arytaenoideus  transversus  ver- 
hindert wird.  Ausserdem  sind  auch  in  der  Regel  Schlingbe- 
schwerden je  nach  der  Complication  durch  Infiltration  üO" 
Oedeme  vorhanden.    Störk  stellt  ihnen  die  schlechteste  Prognose. 

Das  Entstehen  der  Geschwüre  auf  dem  Schleimhautüberzuge 
der  Aryknorpel  durch  Abscedirung  sowie  durch  Druck  und 
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Reibang  habe  ich  schon  gewürdigt.  Ich  könnte  hier  noch  den 
^Zustand  anfuhren ,  wenn  sich  ein  Aryknorpel  losgestossen  hat ; 
«s  bildet  sich  darauf  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Einsenkung 
und  strahlige  Zusammenziehung ,  die  aber  immer  wieder  exulce- 
rirt,  sowie  selbstverständlich  Unbeweglichkeit  des  betreffenden 
Stimmbandes.'  Die  Geschwüre  auf  den  Aryknorpeln  können  für 
■sich  allein  bestehen,  aber  auch  mit  benachbarten  Ulcerationen 
-zusammenhängen.  Wegen  ihres  Sitzes  machen  sie  Beschwerden 
beim  Schlingen  und  geben  manchmal  das  Gefühl,  als  sei  ein 
Haar  oder  ein  Blättchen  im  Halse,  welches  beim  Schlucken 
genirt. 

Die  Geschwüre  an  den  aryepiglottischen  Falten 
kommen  selten  isolirt ,  meist  mit  beiden  vorher  genannten  oder 
mit  den  Kehldeckelulcerationen  verbunden  vor.  T  ü  r  c  k  beob- 
-achtete  sie,  wenn  sie  isolirt  sich  zeigten,  nur  bei  Syphilis. 

Die  Geschwüre  der  Taschenbänder  sind,  so  häufig 
auch  die  entzündlichen  Infiltrationen  derselben  sein  mögen ,  als 
isolirte  seltener,  participiren  aber  häufig  an  ausgebreiteten  Ulce- 
rationen und  hängen  besonders  gern  mit  denen  der  Taschen  zu- 
sammen, wobei  der  Charakter  der  Taschen  meistentheils  verloren 
,«reht  und  eine  tiefe  auch  auf  das  Stimmband  übergehende  Ulcera- 
tion  entstehen  kann. 

Was  die  Geschwüre  der  Stimmbänder  anbelangt,  so 
können  die  Substanzverluste  blos  das  Epithel  betrefian  und  Ero- 
sionen bilden ,  aber  auch  tiefer  und  bis  zur  Zerstörung  des  Mus- 
kels ,  ja  bis  zum  Knorpel  dringen.  Während  man  an  den  Ge- 
schwüren des  Stirn mbandrandes  meist  eine  längliche  Gestaltung 
wahrnimmt ,  in  Folge  der  Lagerung  der  Faserschichten  in  der  ' 
Schleimhaut ,  beobachtet  man  bei  grösseren  Ulcerationen ,  zumal 
wenn  sie  mit  denen  der  Taschen  oder  Taschenbänder  zusammen- 
iiängen ,  unregelmässige  Formen  und  Infiltrationen  und  papilläre 
Wucherungen  am  Rande.  Bei  tieferen  ulcerösen  Substanzver- 
iusten  des  Muse,  vocalis  soll  nach  Türck  zuweilen  ein  Theil  des 
fibrösen  Ueberzuges  als  durch  Secrete  meist  verdeckte  Lamelle 
stehen  bleiben. 

Wir  finden  die  Geschwüre  entweder  einseitig  und  dann  in 
-der  Mehrzahl  der  Fälle  das  rechte  Stimmband  einnehmend ,  ana- 
log den  häufiger  rechtseitigen  Infiltrationen ,  oder  auch  doppel- 
seitig, wobei  sie  gewöhnlich  zusammenhängen.  Die  Randge- 
schwüre nehmen  entweder  die  ganze  Länge  des  Stimmbandes  ein, 
oder  sie  gehen  von  der  vorderen  Vereinigungsstelle  der  Stimm- 
bänder aus  und  erstrecken  sich  ungefähr  bis  in  die  Hälfte  oder 
das  vordere  Drittel  derselben ,  oder  sie  sitzen  und  zw«*  Vorzugs- 
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weise  an  den  Stimmfortsätzen.  Oft  haben  die  Geschwüre  de» 
Stimm bandrandes  nicht  glatte  Ränder,  sondern  erscheinen  wie 
gezahnt  nnd  gefranzt,  oder  es  kommt  auch  vor,  dass  eine  Aus- 
buchtang, eine  Excrescenz  des  einen  Stimmbandrandes,  ao  wel- 
chem ein  Geschwör  sitzt,  an  der  gegenüberliegenden  Stelle- des 
andern  eine  Einbuchtung,  ein  zweites  Geschwür  hervorruft,  wo- 
bei die  Stimmritze  eine  Wellenlinie  bei  der  Phonation  zu  bilden 
pflegt.  Wenn  das  Geschwör  auf  der  obern  Fläche  des  Stimm- 
bandes sitzt,  so  sehen  wir  es  zumeist  auf  geröthetem  Boden,  bald 
mehr  der  vorderen  Commissnr,  bald  mehr  dem  Proc.  vocalis  zu- 
gewandt. Es  macht  dann  oft  den  Eindruck  eines  infiltrirten 
Schankers. 

Dass  wir  es  hier  fast  nur  mit  Heiserkeiten  und  Aphonien 
zu  thun  haben,  versteht  sich  von  selbst;  indessen  ist  bei  nicht  zu 
grossen  flachen  randständigen  Geschwüren  die  Stimme  oft  noch 
ganz  leidlich.  Bei  Geschwören,  welche  die  ganze  Länge  des  Randes 
einnehmen  ,  beobachtete  ich  oft  eine  rauhe  Bassstimme.  Ueber 
Schmerzen  klagen  die  Patienten  weniger;  höchstens  die,  bei 
welchen  das  Geschwür  in  der  vorderen  Commissur  sitzt,  oder 
wenn  es  noch  auf  andere  Theile  übergreift  und  sehr  in  die  Tiefe 
dringt. 

Es  haben  die  meisten  Laryngoskopiker  von  glücklichen 
Heilungen  zu  berichten;  doch  muss  ich  hinzufügen,  dass  viele 
Heilungen  nicht  von  langer  Dauer  sind.  Zeigt  sich  ein  Nach- 
schub in  den  Lungen  oder  werden  die  Stimmbänder  in  der 
früheren  Weise  wieder  angestrengt ,  so  ist  ein  Recidiv  auch  im 
Larynx  schnell  im  Gefolge.  Die  oberen  Stimmbandgeschwiire 
heilen  besser,  als  die  an  der  Untern  Fläche  und  ebenso  beginnt 
bei  grossen  Ulcerationen ,  wenn  sie  sich  zur  Vernarbung  neigen^ 
der  Heilprocess  von  oben  nach  unten;  wir  sehen  oben  schon 
eine  ziemlich  glatte  Fläche  des  Stimmbandes  bei  der  Phonation 
matt  schimmern,  während  das  Geschwür  nach  unten  oft  sehr  tief 
erscheint  und  nur  wenig  Heiltrieb  zeigt.  Die  seichten  Geschwüre 
heilen  meist  so ,  dass  man  später  nicht  einmal  die  Stelle  findet, 
wo  sie  früher  gesessen  haben.  Andere  bilden  infiltrirte  Narben- 
stränge  oder  es  gehen  die  Heilungen  auch  manchmal  mit  be- 
trächtlichen Verdickungen  des  Stimmbandes  oder  Verzerrungen 
der  Taschenbänder ,  Verkrüppelungen  der  Epiglottis  etc.  einher. 

Die  Alterationen  der  Stimme  bei  Lungenschwindsucht  er- 
klärt Mende  schon  im  ersten  und  zweiten  Stadium  beobachtet  zu 
haben  und  seien  dieselben  nicht  immer  durch  entzündliche  Vor- 
gänge bedingt,  sondern  beruhten  zuweilen  auf  einer  Functiona- 
störung  d#5  Nervus  recurrens ,   welcher  seitens  der  Tuberkeln  im 
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otern  Lappen  der  Lunge,  vielleicht  auch  durch  Bronchialdrüsen- 
anschwellangen  oder  durch  begleitende  Spitzenpleuriten  Druck 
und  Einschnürung  erleide  und  fettige  Degeneration  der  Kehl- 
kopfmuskeln bewirke. 

Paresen  oder  Paralysen  der  Stimmbänder,  der  Oeffner  und 
Schliesser  der  Glottis  habe  ich  bei  Tuberculose  nie  beobachtet. 
Türck  hat  doppelseitige  Parese  der  Glottisschliesser  bei  Tuber- 
culose gesehen  und  sagt,  dass  sie  an  einem  und  demselben  Indivi- 
duum öfter  vorübergehend  eintreten  oder  auch  längere  Zeit  an- 
dauern kann  ohne  alle  weitere  Veränderung  im  Kehlkopf- 
isn er  n. 

Aaf  jeden  Fall  aber  sind  die  Beispiele  von  mechanischer 
Unbeweglichkeit  die  ungleich  häufigeren,  sei  es  durch  Losstossung 
eines  Aryknorpels  oder  ülcerationen  oder  parenchymatöse  oder 
perichondritische  Infiltrationen  hervorgerufen. 

um  schliesslich  dem  Vorwurfe ,  der  mir  von  mancher  Seite 
gemacht  werden  könnte ,  dass  ich  nicht  strict  gesagt  habe ,  was 
ich  unter  Tuberculose  meine ,  von  vorn  herein  zu  begegnen ,  be- 
merke ich,  dass  es  noch  nicht  durchgängig  Sitte  ist,  die  chronische 
käsige  Pneumonie  besonders  als  solche  zu  bezeichnen ;  ich  habe 
mir  daher  auch  erlaubt,  sie  unter  dem  allgemeinen  Begriff  Tuber- 
culose zu  betrachten  und  halte  sogar  dafür,  dass  man  aus  den 
Vorgängen  im  Larynx  einen  Rückschluss  auf  die  in  der  Lunge 
machen ,  dass  man  ebenso ,  wie  man  dort  Entzündungsvorgänge 
za  den  pathologischen  Alterationen  und  tief  greifenden  Zer- 
störungen den  Grund  legen  sieht,  auch  hier  die  pneumonischen 
Vorgänge  als  die  Krankheitsursachen  der  Lungentuberculose  be- 
trachten kann ;  selbstverständlich  die  miliaren  Tuberkelablage- 
rungen in  beiden  Organen  ausgenommen. 


XXXV.    Zur  electrotberapeotischen  Casuistik» 

Von 

Dr.  F.  Bärwinkel  in  Leipzig. 

(Fortsetzung  von  pag.  3S8.) 

B.     Centrale  Lähmungen. 

10.     Cerebrale  Lähmungen. 

Ich  habe  davon  12  Fälle  electrisch  zu  behandeln  Gelegen- 
heit gehabt.  Davon  waren  9  Hemiplegieen ,  von  denen  sich 
jedoch  nur  einige  einer  längeren  Kur  unterzogen.  Zu  Grunde 
lag  ihnen  Apoplexie ,  Embolie  und  Erweichung.  Meist  bestand 
Contractur  gleichzeitig,  besonders  in  den  Flexoren  von  Hand  und 
Fingern,  aber  auch  in  dem  Extensor  des  Vorderarmes.  Die 
Behandlung  bestand  wesentlich  in  labilen  Strömen  vom  Nacken 
zu  den  gelähmten  Nerven ,  zum  Theile  auch  in  directer  Galvani- 
sation des  Gehirnes  von  der  Stirne  zum  Nacken.  Verschiedene 
Versuche,  direct  auf  die  contrahirten  Muskeln  oder  ihre  Nerven 
zu  wirken,  hatten  höchstens  temporären  Erfolg;  dauernd  habe 
ich  eine  Contractur  nie  zu  lösen  vermocht.  Ziemlich  gleich  un- 
günstig war  auch  das  Resultat  der  electrischen  Behandlung  der 
Lähmung  überhaupt.  Wo  sie  complet  war,  liess  sich  gar  kein 
Einfluss  bemerken;  wo  es  sich  nur  um  Parese  handelte,  habe  ich 
Besserung  erzielt. 

Eine  alternirende  Lähmung  des  rechten  Gesichtes  und  der 
linken  Extremitäten,  die  bei  einem  Trinker  nach  längerem  Kopfschmerz 
apoplectiform  aufgetreten  war  und  sich  zu  rechtseitiger  länger  bestehender 
Blindheit  gesellte,  also  wahrscheinlich  eine  Affection  des  Pons,  schien  sieb 
anfangs  auf  labile  Rückenmarks-Neryenströme  zu  bessern ,  blieb  aber  dann 
stabil.     Die  Behandlung  wurde  schon  nach  5  Sitzungen  aufgegeben. 

Interessant  ist  ein  Fall  von  heerdweiser  Sklerose  des  Hirns 
und  Bückenmarkes,  die  von  einem  Falle  ins  Wasser  datirte  und  nach 
13  Jahren  tödtlich  endete.  Ich  habe  diese  Beobachtung  Herrn  Professor 
Schüppel,  der  die  Section  machte,  als  er  noch  in  Leipzig  war ,  zur  Ver- 
öffentlichung übergeben.  Daher  will  ich  hier  nur  das  anführen ,  was  für 
die  Electrotberapie  von  Werth  erscheint.  3  Jahre  nach  dem  Unfälle  sab 
ich  den  Patienten  zuerst.  Er  hatte  während  dem  viel  an  Schmerzen  durch- 
schiessender  Art  in  dem  rechten  Beine  und  wechselnder  Schwäche  in  dem- 
selben gelitten.     Auch  will  er  seit  der  Zeit  stammeln.     Das  rechte  Bein 
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zeigte  durchaus  keine  äasserliche  Abnormität,  die  Hautempfindung  war 
nicht  wesentlich  vermindert,  oberhalb  der  Innenfläche  des  Knies  gesteigert. 
Di«  faradische  Beaction  durchaus  normal. 

Ich  faradisirte  ohne  wesentlichen  Erfolg  die  rechte  untere  Extremität, 
deren  Erkranken  ich  für  rheumatisch  hielt!  Im  Ganzen  fanden  46  Sitzungen 
statt ,  und  zwar  mit  Strömen  von  den  Nervenstämmen  zu  ihrem  Muskel- 
gebfete. 

Nach  8  Jahren,  während  deren  Fat.  die  verschiedensten  Kuren,  doch 
gleichfalls  ohne  Erfolg,  gebraucht  hatte,  nahm  ich  ihn  wieder  in  Behandlung. 

Die  Lähmung  hatte  wesentliche  Fortschritte  gemacht,  Fat.  konnte  ohne 
Stock  nicht  mehr  gehen  und  schleppte  besonders  den  rechten  Fuss,  während 
das  linke  Bein  auch  sehr  schwach  geworden  war.  Unmöglich  waren  blos 
die  Beugung  und  Streckung  der  Zehen  und  die  Adduction  und  Abduction 
des  Fusses  rechts,  alle  anderen  Bewegungen  waren  nur  kraftlos  in  verschie- 
denem Grade.  In  grellem  Contraste  hierzu  stand  die  äusserst  kräftige 
Streckung  des  rechten  Unterschenkels.  Blase ,  Mastdarm  und  Genitalien 
verhielten  sich  normal,  dieHautsensibilitätwar  überall  scharf.  Lanpinirende 
Schmerzen  bestanden  noch  und  ausserdem  temporäre  krampfartige 
Spannung  in  den  Waden.  Die  ersten  Schritte  waren  am  freiesten.  Atrophie 
bestand  nirgends.  Die  faradische  Contractilität  zeigte  keine  Abnahme. 
Die  Reflexbewegungen  waren  ausserordentlich  gesteigert,  und  zwar  so,  dass 
die  willkürlich  minimale  Beugung  der  Oberschenkel  sehr  extensiv  eintrat, 
sobald  die  Pole  des  Inductionsstromes,  selbst  befeuchtet,  auf  N.  peron.  und 
äussere  Kniegegend,  besonders  rechts,  aufgesetzt  wurden. 

Nach  einer  mehrmonatlichen  Kur  in  Elster  stellte  sich  auch  im  rechten 
Arme  Schwäche  ein ;  auch  ^  linken  ergab  die  Untersuchung  eine  solche. 
Auch  hier  bestand  nirgends  Atrophie ,  abgesehen  vom  übrigens  gelähmten 
Abductor  pollic  brevis  dexter.  Die  Sprache  war  ausserordentlich  schwer- 
fällig, manchmal  ganz  unverständlich  geworden. 

Nach  Jahresfrist  und  einer  Badekur  in  Teplitz  hatte  der  Wille  einigen 
Einfluss  auf  die  früher  ganz  gelähmten  Muskeln  des  rechten  Fusses  und  der 
Hand  wieder  gewonnen.  Sonst  hatte  sich  nichts  geändert.  Besonders 
waren  die  Reflexbewegungen  noch  sehr  lebhaft.  Alle  Hirnnerven  functio- 
nirten  normal ;  nur  bestand  rechts  massiger  Nystagmus  und  sehr  vermin- 
dertes Sehvermögen.  Die  Lähmung  war  so  hochgradig  geworden,  dass  Fat. 
häufig  hinfiel ,  besonders  deshalb  weil  er  mit  den  rechten  Zehen  am  Boden 
hängen  blieb.  . 

Meine  Behandlung  hatte  sicn  in  der  spätem  Zeit  eigentlich  nur  auf 
die  electrische  Untersuchung  beschränkt^  so  oft  Fat. ,  der  währenddem  die 
verschiedensten  anderweitigen  Kuren  brauchte,  von  mir  dazu  aufgefordert, 
sich  präsentirte.  Die  Diagnose  blieb  bis  in  die  letzte  Zeit  unklar,  wurde 
dann  jedoch  von  mir  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  sklerotische  Heerde  in 
Hirn  und  Rückenmark  gestallt,  was  die  Section  dann  auch  nach  dem 
2  Jahre  nach  der  letzten  Untersuchung  erfolgten  Tode  bestätigte.  Das 
Detail  ist,  wie  schon  erwähnt,  einer  besondern  Arbeit  vorbehalten. 

Von  basalen  Hirnaffectionen  habe^ich  nur  einen  Fall  behan- 
delt, nämlich  eine  wahrscheinlich  syphilitische  Meningitis,  die  leichte 
Lähmung  des  linken  N.  abducens  und  Anästhesie  der  linken  Stirn-  und 
Schläfengegend  bedingte.  Erstere  verschwand  schnell  auf  locale  schwache 
Galvanisation,  letztere  widerstand  13  cutanen  Faradisationen. 

An  diese  cerebralen  Lälftnungen  Erwachsener  reihen^ sich  6  Fälle  der 
sogenannten 
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Hemiplegia  und  Paraplegia  infantnm  spastica 
an.     In  einem  Falle  bestand  eine  alternirende  Lähmnng,  in  einem  andern 
sehr  ausgebreitete  cboreiforme  Zuckungen.     Auch  hier  war  der  Erfolg  stets 
ein  negativer. 

Spinale  Affectionen. 

Ich  fasse  hierunter  zusammen  die  eigentlichen  spinalen 
Lähmungen ,  die  sogenannten  essentiellen  Kinderlähmungen,  die 
progressive  Muskelatrophie  und  die  Tabes  dorsalis. 

Irl.     Eigentliche  spinale  Lähmungen. 

Davon  habe  ich  zunächst  2  Fälle  beobachtet,  die  secundär 
nach  Wirbelerkranknngen  auftraten. 

Der  eine  davon  betrilft  eine  Vertebritis  cervicalis  bei  einem  7jährigen 
Mädchen  mit  Schiefstellung  des  Kopfes  nach  links.  Man  hatte  dieselbe  für 
ein  Caput  obstipnm  durch  Muskelleiden  gehalten  und  meine  electrische 
Behandlung  gegen  dieses  gewünscht.  Da  sich  gleichzeitig  eine  Lähmung 
des  rechten  M.  sternocleidomast.  fand  ,  so  versuchte  ich ,  diese  wenigstens 
zu  heben.  Doch  wurde  die  Kur  schon  nach  wenigen  Sitzungen  abge- 
brochen.    Der  Muskel  reagirte  übrigens  fast  gar  nicht  auf  Faradisation. 

Den  2.  Fall  habe  ich  mehrere  Jahre  beobachtet  und  längere  Zeit  elec- 
trisch  behandelt.  Es  handelte  sich  um  eine  Paraplegie  beider  Beine  in 
Folge  von  Caries  der  Rückenwirbel  und  mit^ehr  starker  Krümmung  des 
Bückensegmentes.  Ursache  war  ein  Fall  vom  otuhle.  Der  6jährige  Knabe 
zeigte  totale  Aufhebung  aller  willkürlichen  Bewegung  der  Beine,  bis  auf  die 
Abductoren  der  Oberschenkel ,  die  schwach  bewegt  werden  konnten.  Die 
Beine  waren  sehr  mager,  hingen  schlaff  herab,  Rctractur  bestand  nur  in  den 
Beugern  der  Oberschenkel  und  den  Wadenmuskeln.  Die  Hautsensibilität 
war  erhalten ,  die  Reflexreizbarkeit  sehr  gesteigert ,  faradische  Reaction  er- 
halten. Der  Urin  war  alkalisch ,  blut-  und  eiterhaltig  und  konnte  schlecht 
zurückgehalten  werden «  auch  der  Stuhl  wurde  meist  unwillkürlich  entleert. 

Ich  galvanisirte  3  Monate  lang  (37  Sitzungen)  thells  von  der  obern 
Fläche  der  Krfimmung  zu  den  Lendenwirbeln  stabil ,  theils  von  ersterer  zu 
den  einzelnen  Nervenstämmen  der  Beine  labil  mit  allmählig  steigender 
Stärke.  * 

Ein  sichtbarer  Erfolg  trat  dabei  nicht  ein.  Wohl  aber  beobachtete  ich 
einige  Male  beim  Faradisiren  des  besonders  atrophirten  Gebietes  des  N. 
peron.  sin.,  das  ich  gewöhnlich  der  Galvanisation  nachfolgen  liess ,  fol- 
gendes paradoxe  Verhalten.  Es  trat  nämlich  dabei  nicht  blos  die  Cofl- 
traction  der  Muskeln  während  der  Dauer  des  Stromes  ein,  sondern  derFusB 
erhob  sich  noch  einmal  kräftig  beim  Abheben  des  Poles  vom  N.  peron. 
Es  schien  somit  eine  Oeffinungszuckung  zu  bestehen.  Bei  wiederholter 
genauerer  Prüfung  jedoch  überzeugte  ich  mich,  dass  es  sich  um  eine  Reflex- 
bewegung handelte.  Setzte  ich  nämlich  die  Electrode  erst  leicht  auf  äen 
N.  peron.  über  dem  Capitulum  fihulae  auf,  so  trat  eine  starke  Schlies- 
sungszuckung ein ,  die  sich  abschwächte ,  während  ich  jene  fester  auf- 
drückte und  aufgedrückt  hielt.  Kam  nun  beim  Abheben  die  Electrode 
wieder  nur  in  leichte  Berührung  mit  der  Haut,  so  trat  die  Oeffnubgß- 
zuckung  ein.  Anders  verhielt  sich's  ,  wenn  ich  die  Electrode  gar  nicht  fest 
aufdrückte.  Hier  fehlte  die  Zuckung  beim  t)effnen ,  zum  Beweise  dafür, 
dass  im  erstem  Falle  die  auf  die  schwächere  Reizung  des  Nervenstaromes 
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folgende  stärkere  von   den  Haatperven   ausging  und  also  reflectorischeir 
Natur  war. 

Ich  erwähne  dieses  eigenthümliche  Verhalten  speziell,  weil  ich  es  sonst 
nie  wieder  gefunden  habe. 

Nach  6monatlicher  Kur ,  die  häufig  unterbrochen  wurde ,  ergab  eine 
neue  Prüfung  völligen  Verlust  der  HautsensibiHtät  an  den  Beinen  bis  herauf 
zu  einer  Linie,  die  von  der  untern  Grenze  der  Wirbelkrümmung  schräg  über 
den  Bauch  herab  beiderseits  symmetrisch  bis  etwas  oberhalb  der  Symphysis 
ossium  pubis  verlief.  Unterhalb  dieser  Linie  fanden  sich  nur  einzelne  nicht 
scharf  begrenzte  Stellen  an  beiden  Oberschenkeln ,  wo  Pat.  zu  empfinden 
behauptete.  Dagegen  waren  die  Reflexbewegungen  überall  sehr  lebhaft, 
und  zwar  betrafen  sie  nicht  blos  die  Beuger,  sondern  auch  die  Strecker. 
Die  willkürliche  Beweglichkeit  war  völlig  erloschen.  Auf  beiden  Tro- 
chanteren  bestand  tiefer  Decubitus.     Sonst  hatte  sich  nichts  verändert. 

2  Monate. später  hatte  sich  die  Reflexbewegung  vermindert  und  Hess 
sich  mit  der  Nadel  nur  von  der  Fusssohle,  dem  Fussrücken  und  der  Beuge- 
seite des  Oberschenkels  deutlich  hervorrufen.  Dagegen  bildete  sich  eine 
ausserordentliche  Reflex-Reizbarkeit  des  sensibel  gebliebenen  Penis  heraus, 
der  gewöhnlich  leicht  erigirt  stand. 

Di«  Hautsensibilität  nahm  in  den  nächsten  Monaten  wieder  mehr  zu. 
Beim  Angreifen  der  Füsse  stellten  sich  leicht ,  wie  auch  schon  früher ,  toni- 
sche Streckbewegungen  der  Beine  unter  Zittern  ein.  Auch  hatte  sich  all- 
mählig  eine  ziemliche  Contractur  des  Kniegelenkes  herausgebildet. 

Durch  die  Experimente  von  Ranke  über  den  Reflex  hemmenden  Ein- 
fluss  des  Constanten  Stromes  auf  das  Rückenmark  decapitirter  oder  strychni- 
sirter  Frösche  veranlasst,  prüfte  ich  die  Wirkung  auf  die  contrahiiten 
Gelenke  meines  Patienten,  der  mir  ganz  besonders  geeignet  schien.  Sobald 
ich  den  Strom  stabil  von  der  obern  Fläche  der  Rückenkrümmung  zum 
Steissbein  in  grosser  Stärke  durch  das  Rückenmark  leitete ,  wurde  augen- 
blicklich das  gewöhnlich  passiver  Flexion  starken  Widerstand  leistende 
Fussgelenk  beiderseits  ganz  schlaff  und  geschmeidig  und  blieb  es  auch , '  so 
lange  die  Kette  geschlossen  war.  Die  Nachwirkung  dauerte  noch  einen 
Moment  nach  der  Oeflnung  fort,  dann  kehrte  die  alte  Starre  zurück.  Auf 
Knie-  vli^  Hüftgelenk  war  kein  deutlicher  Einfluss  zu  erkennen.  Bei  Ab- 
schwächung  des  Stromes  war  die  hemmende  Wirkung  wesentlich  schwächer. 
Es  blieb  sich  ziemlich  gleich,*  ob  der  Strom  auf-  oder  absteigend  durch  das 
liiark  lief,  doch  schien  erstere  Richtung  intensiver  zu  wirken. 

Dieses  Experiment  scheint  mir  zweifellos  zu  beweisen ,  dass  die  Con- 
tracturen  in  diesem  Falle  reflectorischer  Natur  waren ,  bedingt  durch  den 
dauernden  Reizznstand  des  Markes.  Dass  sich  nicht  alle  Contracturen 
gleich  verhalten ,  lehrte  mich  ein  Control versuch  bei  einem  an  essentieller 
Lähmung  beider  Beine  mit  ausgesprochener  und  unnachgiebiger  Streck- 
stellung beider  Füsse  leidenden  Kinde.  Hier  blieb  der  constante  Rücken- 
marksstrom ganz  erfolglos ,  wie  ich  auch  erwartete ,  da  diese  Art  von  Con- 
tracturen sicher  nur  die  Folge  von  intensiverer  Lähmung  der  Antagonisten 
ist ,  die  in  der  That  auch  hier  bestand ,  also  rein  passiv  entsteht.  Dagegen 
lässt  sich  der  Reflex  hemmende  Einfluss  des  constanten  Stromes  gewiss 
vielfach  in  der  Praxis  verwerthen,  so  besonders  bei  der  idiopathischen 
Chorea,  bei  Hysterie,  einigen  Formen  von  fnnctionellen  Krämpfen  etc. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  die  Diagnose  des  Wesens  einer  be- 
stehenden Contractur  auf  diese  Weise  machen  können. 

Der  weitere  Verlauf  des  besprochenen  Falles  bietet  kein  electrothera- 
peutisches  Interesse.  Die  motorische  Lähmung  blieb  unverändert,  der 
Decubitus  heilte  vorübergehend,  brach  dann  wieder  auf ,  ergriff  auch  die 
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Haut  über  dem  Steissbein,  dessen  Gelenkverbindnng  er  temporär  biossiegte, 
und  bestand  zuletzt  noch  auf  beiden  Trocbanteren.  Dazu  gesellte  sich  ein 
mannsfaustgrosser  Congestionsabscess  rechts  von  der  Kyphose  ,  der  mit  der 
Drainageröhre  eröffnet  wurde  und  bis  zum  Tode  forteiterte.  Dieser  erfolgte 
durch  allmählige  Erschöpfung  22  Monate  nach  dem  Beginnen  der  electri- 
Bchen  Behandlung  und  5  Jahre  nach  dem  Entstehen  des  Wirbelleidens. 

Ein  3.  Fall  war  vielleicht  gleichfalls  durch  ein  Wirbelleiden  bedingt, 
sicher  aber  lag  ihm  eine  chron.  Meningitis,  ursprünglich  im  Halstheile,  zu 
Grunde. 

Der  Pat. ,  ein  blasser,  schmächtiger  Mann  von  30  Jahren,  erkrankte 
vor  einem  Jahre  unter  Ieic3item  Eriebeln  der  Hand  und  ziemlich  intensiven 
Schmerzen  der  Nackengegend ,  des  Hinterkopfes  und  Schalterblattes  linker- 
seits ,  die  seitdem  ziemlich  beständig  angehalten  haben ,  besonders  aber  in 
der  Nacht  exacerbiren  und  den  Schlaf  rauben. 

Der  2.  Halswirbel  war  geschwollen  und  auf  Druck  schmerzhaft,  ebenso 
auch  die  linke  Nacken-  und  Schulterblattgegend ,  besonders  eine  am- 
schriebene  Stelle  am  innem  Winkel.  Das  Beugen  des  Kopfes  war  sehr 
beschränkt ,  doch  nicht  schmerzhaft ,  wohl  aber  die  Beugung  des  Rückens 
und  Drehung  des  Kopfes.  Druck  auf  den  Plexus  brachialis  war  beiderseits 
empfindlich,  links  mehr,  Druck  auf  die  Nervenstämme  nicht.  In  beiden 
Händen,  besonders  links,  besteht  eine  Anästhesie  der  Oberfläche  der 
beiden  letzten  Phalangen ,  die  sich  auch  auf  die  Gelenkflächen  selbst  er- 
streckt. Pat.  hat  in  Folge  davon  kein  sicheres  ürtheil  über  passive  Bewe- 
gung und  Stellung  der  Finger  und  kann  kleine  Gegenstände  nicht  fassen 
oder  lässt  sie  leicht  fallen ,  wenn  er  sie  gefasst  hat.  Auch  in  den  linken 
Fusszehen  besteht  leichte  Anästhesie.  Doch  wird  der  Gang  dadurch  nicht 
genirt ;  höchstens  übt  die  Dunkelheit  einen  leichten  Einfluss  aus.  um  den 
Unterleib,  später  auch  am  Thorax,  besteht  ein  massiges  Gürtelgefiihl ,  die 
Functionen  von  Blase,  Mastdarm  und  Genitalien  jedoch  verhalten  sich 
normal. 

In  den  anästhetischen  Theilen  der  linken  Hand  ist  die  cntane  Faradi- 
sation  ziemlich  schmerzhaft,  rechts  nicht.  Alle  Gehirnnerven  sind  normal. 
Wesentliche  motorische  Störungen  fehlen  in  den  Extremitäten ,  doch  giebt 
Pat.  an ,  dass  er  beim  stauchenden  Aufsetzen  des  einen  Fusses  —  ebenso 
auch  beim  Niesen,  Husten  —  eine  schmerzhafte  Erschütterung  im  entgegen- 
gesetzten Arme  spürt.  * 

Gegen  die  vermuthete  Meningitis  des  Halstheiles  und  die  zugleich 
wahrscheinlich  auch  bestehende  chron.  Entzündung  der  obern  Halswirbel 
verordnete  ich  anfangs  Jodkali  innerlich  und  Ungt.  einer,  auf  die  Nacken- 
haut. Später  verband  ich  damit  absteigende  galvanische  Ströme  vom 
Nacken  zu  dem  Verlaufe  der  Nn.  median,  und  ulnar,  am  Ellenbogen  und 
oberhalb  des  Handgelenkes  und  Faradisation  von  letzterer  Stelle  zur  Bohl- 
hand mittelst  des  Kupfercy linders.  Dabei  besserte  sich  der  Zustand  in  2 
Monaten  wesentlich,  besonders  als  ich  zuletzt  noch  Blutegel  ad  anum  setzen 
liess.  Es  bestand  beim  Schlüsse  der  Behandlung  *nur  noch  eine  massige 
Anästhesie  der  linken  Finger,  die  aber  das  Ergreifen  feiner  Gegenstände 
nicht  genirte.  Das  Hindemiss  bei  den  Bewegungen  in  der  Wirbelsäule 
war  gleichfalls  gehoben. 

Zu    den  spinalen  Lähmungen  gehören  noch  2  Fälle,   die 
jedoch  kein  Resultat  der  electrischen  Behandlung  zeigten. 

Der  eine  betrifft  einen  Mann  von  circa  40  Jahren ,  der  seit  10  Jahren, 
vielleicht  durch  feuchtes  Geschäftslocal  veranlasst,  einen  Symptomen- 
complex  bot,  der  zum  Theil  wenigstens  durch  das  übermässige  Bauchen 
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▼on  schwerem  Tabak  bedingt  war.  Alle  davon  abhängenden  Symptome : 
Hinterkopfschmeiiz,  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend ,  Schwin- 
del, Bachen-Catarrh ,  verloren  sich  bei  der  Enthaltung  vom  Tabaksgennss, 
die  spinalen  dagegen ,  vielleicht  das  Initialstadium  von  Tabes  dors. :  allge- 
meine Mattigkeit ,  leicht  excessiver  Charakter  des  Qanges ,  schmerzhafter 
Druck  in  der  Lendengegend,  Impotenz,  Spermatorrhöe ,  Parästhesie  in 
den  Hacken,  Kälte  in  den  Beinen  abwechselnd  mit  dem  Gefühle  von  Brennen 
in  denselben,  setzten  einer  galvanischen  Behandlung  mit  Rückenmarks- 
Nerven-  und  Penis-Strömen  unbesiegbaren  Widerstand  entgegen. 

Ursache  dieser  spinalen  Symptome  war  wahrscheinlich  eine  Circula- 
tionsstörung  im  Marke ,  die  durch  einen  Herzfehler  veranlasst  wurde ,  der 
auch  starke  Varicositäten  beider  Oberschenkel  bedingt  zu  haben  schien. 

Im  andern  Falle  handelt  es  sich  um  einen  jungen  Mann  von  c.  20  Jahren, 
der  früher  onanirt  hatte  und  an,  reichlichen  Pollutionen  litt,  besonders  auch 
bei  sinnlichen  Eindrücken.  Seine  Hauptklage  war  ein  schmerzhaftes  Er- 
müdungsgefühl auf  der  Streckseite  des  rechten  Vorderarmes  vom  Klein- 
fingerballen nach  aufwärts ,  das  sich  besonders  beim  Schreiben ,  aber  auch 
beim  Heben  schwererer  Gegenstände  äusserte.  Da  der  Verlauf  des  N.  ra- 
dial, bis  zur  Mitte  der  Extensorenbäuche  auf  Druck  schmerzte,  während  die 
Nachbargebilde  schmerzlos  waren ,  so  hielt  ich  das  Uebel  für  eine  schlei- 
chende Neuritis  radial,  und  galvanisirte  vom  Nacken  zu  dem  Nerven  labil. 
Später  gab  Fat.  an ,  dass  sich  dieselbe  Empfindlichkeit  auch  links  zeige, 
seitdem  er  die  linke  Hand  zum  Schreiben  brauche.  Ferner  zeigte  sich  jetzt 
der  Druck  auf  den  Nervenstamm  nicht  mehr  schmerzhaft ,  wohl  aber  auf 
den  Muskel  selbst  im  contrahirten  Zustande.  Endlich  Hess  sich  auch  ein 
verschlimmernder  Einfluss  der  zahlreichen  Pollutionen  bemerken.  So 
wurde  es  wahrscheinlicher,  dass  es  sich  um  eine  primäre  Reizung  des 
Rückenmarkes  mit  peripherischen  Erscheinungen  handle,  eine  Ansicht,  mit 
der  auch  der  consnltirte  Geheimrath  Griesinger  übereinstimmte.  Ich  galva- 
nisirte deshalb  noch  einige  Male  das  Rückgrat  allein  und  rieth  dann  Pat. 
zu  einer  Kaltwasserkur ,  die  ihm  im  Allgemeinen  auch  gut  that ,  die  Symp- 
tome vom  Arme  jedoch  nicht  influirte. 

12.  Die  sogenannte  essen  tielle  Kinderlah  m  ung, 
die  aber  stets  materiell  bedingt  ist  und  zwar  gewiss  häufig  von 
Blutungen  in  dem  motorischen  Antheil  des  Markes  herrührt,  wo- 
für ihr  plötzliches  Auftreten  und  der  regressive  Charakter  spricht, 
habe  ich  nur  selten  einer  electrischen  Kur  unterworfen ,  obwohl 
ich  sie  oft  zu  beobachten  bekam.  Das  Resultat  gleich  der  ersten 
Fälle  war  so  deprimirend ,  dass  ich  nur  auf  ganz  ausdrücklichen 
Wunsch  spätere  Patienten  einem  electrotherapeutischen  Versuche 
unterwarf,  jedoch  stets  mit  demselben  negativen  Erfolge.  Üebri- 
gens  hält  es  auch  sehr  schwer,  die  Eltern  der  Kleinen  zu  einer 
andauernden  Kur  zu  bestimmen,  weil  sich  diese  immer  äusserst 
ungeberdig  benehmen. 

Unter  9  zum  Theil  Monate  lang  behandelten  Fällen  habe 
ich  nur  einmal  einen  geringen  Erfolg  erzielt. 

Die  Lähmung  betraf  theils  die  oberen  theils  die  unteren  Extremitäten, 
einige  Male  auch  hatte  sie  paraplegische  Form.  Stets  handelte  es  sich  um 
die  atrophische  Art.     Der  Symptomencomplex  war  der  bekannte.     Die 
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Behandlang  bestand  in  absteigenden  starken  labilen  oder  unterbrochenen 
Strömen  von  der  Hals-  oder  Lendenwirbelsaule  zn  den  Nerrenstämmen  nnd 
atrophischen  Muskeln,  die  Beaction  bewirkten. 

Einmal  probirte  ich,  wie  schon  bei  dem  Falle  Ton  Paraplegie  nach 
Wirbelcaries  erwälint,  den  Reflex  hemmenden  Einfluss  des  constanten  Räck- 
gratstromes  auf  die  Contractur,  doch  ohne  Erfolg. 

Als  ein  ebenso  ungünstiges  Behandlangsobject  wie  die 
beiden  besprochenen  Formen  spinaler  Lähmung  erwies  sich  mir 
ancb 

13.     die  progressive  Muskelatrophie. 

Von  5  Fallen ,  die  ich  electrisch  behandelt  habe,  konnte  dies  nur  bei  3 
hinlänglich  lange  geschehen.  2  davon  konnte  ich  leider  nur  faradisiien, 
weil  mir  noch  keine  Batterie  zu  Gebote  stand.  Beide  widerstanden  der 
Behandlung,  aber  auch  der  3.  galvanisch  Behandelte  Hess  kein  Resultat  er- 
kennen. Die  beiden  letzten  Fälle  setzten  die  Kur  nur  kurze  Zeit  fort,  aber 
aach  ohne  Erfolg.  Die  galvanische  Behandlung  bestand  in  labilen  oder 
unterbrochenen  Rückenmarks-Nenren-Strömen. 

Eine  directe  Galvanisation  des  Halssjmpathicus  habe  ich  nicht  ver- 
sucht ,  weil  sie  mir  irrationell  erschien ,  indem  die  Gefass-  nnd  trophischen 
Nerven  der  Extremitäten  in  seiner  Bahn  nicht  verlaufen. 

Die  beiden  ersten  Fälle  wurden  später  secirt ;  im  ersten,  den  ich  in  der 
Prager  Vierteljahrsschrift  veröffentlicht  habe ,  fand  Herr  Prof.  Wagner  an- 
geblich keine,  weder  makro-  noch  mikroskopische  Veränderung  des 
Rückenmarkes ;  im  andern  Falle ,  den  Prof.  Schüppel  in  seiner  Inaugural- 
dissertation beschrieben  hat ,  bestand  eine  hochgradige  Erweiterung  jdes 
Centralcanales.  In  2  nicht  electrisch  behandelten  Fällen  konnte  die  Section 
nicht  gemacht  werden. 

Von  den  9  Fällen  von  progressiver  Muskelatrophie ,  die  ich  überhaupt 
beobachtet  habe,  betrafen  nur  2  das  weibliche  Geschlecht.  Einmal  bestand 
Complication  mit  einem  nicht  genau  bestimmbaren  Himleiden,  einmal,  bei 
einem  Manne,  waren  die  ürogenitalorgane  mit,  und  zwar  gleich  anfangs,  er- 
griffen ;  einmal  gesellte  sich  zum  Schlüsse  progressive  Lähmung  von  Zunge. 
Lippen  und  Gaumen  hinzu. 

An  die  progressive  Muskelatrophie  reihe  ich  einen  Fall  an, 
der  hierher  am  besten  zu  passen  scheint,  da  es  sich  auch  um  eine 
Störung  der  trophischen  Nerven  handelt ;  es  ist  dies  ein  Fall  von 

14.  neurotischer  Gesichtsatrophie. 
Ich  habe  denselben  bereits  beschrieben  und  will  hier  nur  das  auf 
Electrotherapie  Bezügliche  kurz  anfuhren. 

Bei  einem  10jährigen  Mädchen  war  seit  2  Jahren  ohne  Veranlassung  die 
rechte  Gesichtshälfte  im  Wachsthum  zurückgeblieben ,  nnd  zwar  genau  auf 
den  Verbreitungsbezirk  des  N.  infraorbit.  beschränkt.  In  diesem  aber 
zeigten  alle  Organe ,  Haut ,  Fettgewebe ,  Muskeln  und  besonders  Knochen 
hochgradige  Atrophie.  Motorische ,  sensible  und  secretorische  Störangen 
fehlten. 

Ich  nahm  eine  Affection,  wahrscheinlich  eine  Entzündung  des  Ganglion 
sphenopalatdnum  an  und  suchte  auf  dieses  einzuwirken,  indem  ich  den  Strom 
durch  die  Flügelgaumenbeingrube  hindarchleitete.  Ich  setzte  den  negatives 
Pol  gleich  vor  dem  Ohre  oberhalb  des  Jochbogens  auf,  den  positiven  aber 
an  die  entsprechende  Stelle  der  andern  Seite.    Später  führte  ich  den  letztem 
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nnch ,  nm  das  Ganglion  directer  zu  treffen ,  in  die  rechte  Nasenhöhle  mög- 
lichst weit  nach  hinten  und  Hess  einen  schwachen  stabilen  Strom  einige 
Minuten  lang  einwirken.  Durch  30  Sitenngen  in  der  angegebenen  Art, 
mit  denen  später  auch  Faradisation  der  atrophischen  Haut  verbunden  wurde, 
konnte  ich  kein  zweifelloses  Resultat  erzielen.  Als  ich  das  junge  Mädchen 
nach  3  Jahren  wieder  sah,  während  deren  nur  äussere  Hautreize  angewendet 
-worden  waren ,  hatte  sich  die  Atrophie  sicher  nicht  verschlimmert ,  in  den 
Weichtheilen  aber  deutlich  vermindert. 

Den  Schluss  der  spinalen  Affectionen  bildet 
15.    die  Tabes  dorsalis. 

Von  24  Fällen  von  Tabes  habe  ich  16  überhaupt  electrisch 
behandelt ,  davon  aber  nur  9  so  lange ,  dass  ich  mir  ein  Urtheil 
über  den  Einflnss  dieser  Behandlungsweise  erlauben  darf. 

Im  Allgemeinen' kann  ich  dem  günstigen  Urtheile,  das  in 
der  letzten  Zeit  über  den  Werth  der  Galvanisation  mehrfach  ge- 
fällt worden  ist,  beistimmen.  Eine  Besserung  einzelner  Sym- 
ptome ,  selbst  eine  wesentliche,  habe  ich  mehrmals,  besonders  in 
relativ  frischen  Fällen  erzielt.  Hauptsächlich  gewann  der  Gang 
an  Sicherheit  und  Ausdauer  und  die  Füsse  wurden  wärmer ;  die 
Schmerzen  wutden  weniger  influirt,  zeigten  jedoch  auch  bisweilen 
eine  günstige  Veränderung.  Auch  die  verminderte  Hautsensibi- 
lität wurde  mehrfach  schärfer,  einmal  kehrte  auch  die  Potenz 
zurück.  Eine  vollkommene  Heilung  habe  ich  jedoch  nie  erzielt. 
In  mehreren  theils  inveterirten ,  theils  sehr  hochgradigen  und 
ausgedehnten  Fällen  habe  ich  trotz  grosser  Ausdauer  in  der  Be- 
handlung, die  bei  ^en  Patienten  leider  oft  genug  fehlt,  abgesehen 
von  einer  temporären  Besserung  unmittelbar  durch  die  Sitzung, 
gar  kein  Resultat  erreicht.  Einmal  war  eine  recht  erfreuliche 
Besserung ,  die  sich  besonders  als  Wiederherstellung  des  Gleich- 
gewichtsgefühles bei  den  verschiedensten  Körperstellungen  cha- 
rakterisirte ,  eingetreten ,  schwand  aber  wieder  durch  eine  sehr 
milde  Kaltwasserkur ,  kalte  Abreibungen ,  und  liess  sich  durch 
Wiederaufnahme  der  galvanischen  Kur  nicht  wieder  erzielen.  Es 
scheint  nach  meinen  Erfahrungen ,  als  ob  der  günstige  Einfluss 
der  Behandlung  in  der  Regel  schon  nach  den  ersten  Sitzungen 
fühlbar,  weniger  sichtbar  werde ,  insofern  als  die  Patienten  grös- 
sere Leichtigkeit  und  Sicherheit  in  ihren  Bewegungen  spüren  und 
durch  die  frühere  Spannung  der  Gelenke  dabei  weniger  genirt 
werden. 

Die  Methode,  die  ich  benutzt  habe,  besteht  in  stabiler,  auch 
labiler  Galvanisation  der  Wirbelsäule  und  von  dieser  zu  den 
Hauptstämmen  der  kranken  Extremitäten.  Ausserdem  galvani- 
sirte  ich  auch  labil  vom  Rücken  aus  oder  faradisirte  die  Nerven, 
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^    in  deren  Gebiete  sich,  wie  oft,  motorische  Störungen  geltend 
machten.     Cutane  Faradisation  habe  ich  nur  selten  geübt. 

Den  von  Benedikt  angegebenen  Mangel  von  peripherischer 
Empfindung  bei  Galvanisation  der  Nervenstämme  habe  ich  oft, 
doch  durchaus  nicht  immer  getroffen ,  dagegen  auch  mehrmals 
eine  grosse  Reizbarkeit  des  Rückenmarkes  in  der  Art ,  dass  Ge- 
schmacksempfindungen und  Hustenreiz  auftraten,  selbst  wenn 
nur  der  eine  Pol  auf  den  Lendenwirbeln  und  der  andre  auf  der 
untern  Extremität  stand.  Besonders  war  dies  der  Fall,  wenn  bei 
sitzenden  Electroden  die  Richtung  des  Stromes  gewechselt  wurde. 
Bisweilen  stellte  sich  dabei  auch  peripherische  Empfindung  in 
den  Extremitäten  ein ,  während  beide  Pole  auf  der  Wirbelsäule 
aufsassen. 

Mehrere  der  Patienten ,  die  ich  in  electrische  Behandlung 
nahm,  hatten  vorher  schon  Höllenstein  genommen,  ohne  dass 
dadurch  die  Wirkung  der  Galvanisation  alterirt  worden  wäre. 
Allerdings  fehlte  aber  auch  jeder  günstige  Einfiuss  auf  die  patho* 
logischen  Verhältnisse.  Einige  Male  habe  ich  auch  gleichzeitig 
mit  der  Galvanisation  davon  Gebrauch  gemacht  oder  auch  in  deren 
Pausen  denselben  allein  verabreicht.     Beides  ohne  Erfolg. 

Dagegen  glaube  ich  durch  locale  Blutentziehungen  am  After 
günstig  eingewirkt  zu  haben ,  besonders  dann ,  wenn  die  Symp- 
tome für  eine  passive  Congestion  im  Rückgratkanale  sprachen. 
Regelung  der  Stuhlentleerung  that  stets  gut,  wie  Verstopfung 
stets  verschlimmerte. 

Es  mögen  hier  noch  einige  ungewöhnliche  Complicationen 
der  Tabes  Erwähnung  finden. 

Einmal  bestand  zugleich  eine  rechtsseitige  Lähmung  des  weichen 
Gaumens  mit  Constrictionsgefühl  im  Schlünde,  Regurgitiren  der  Speise 
und  Unmöglichkeit  zu  pfeifen ,  weil  die  Luft  dabei  zum  Theil  durch  die 
Nase  entwich.  Diese  Lähmung  war  nur  temporär,  stellte  sich  aber  mehrere 
Male  im  Verlaufe  der  Tabes  ein  und  wich  ziemlich  schnell  dem  Gebrauche 
Ton  Bromkali. 

Ein  anderes  Mal  fand  sich  ziemlich  totale  Anästhesie  im  Haut-  und 
Schleimhautgebiete  der  Nn.  trigemin. 

'  In  einem  3.  Falle  traten  alle  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Tabes  in  so  hohem  Grade  gegen  die  heftigsten  lancinirenden  Schmerzen 
zurück,  dass  man  ohne  genaue  Untersuchung  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose 
zweifeln  konnte. 

Von 

16.  functionell  en  Lähmungen 

der  Nervencentren  habe  ich  nur  folgenden  interessanten  Pall  von 

wahrscheinlich  hysterischer  Natur  beobachtet. 

Er  betraf  einen  12jährigen,  gesund  aussehenden  und  kräftig  ent- 
wickelten Knaben ,  den  Sohn  gesunder  und   von  Vaters  Seite  wenigstens 
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• 
nicht  nervöser  Eltern  und  den  Bruder  gesunder  Geschwister.  Derselbe 
erkrankte  l  Jahr,  bevor  ich  ihn  sah,  an  einem  hartnäckigen  Beizhusten,  der 
erst  durch  Landaufenthalt  heilte ,  aber  recidivirte ,  um  nach  einer  pneuma- 
tischen Kur  wieder  zu  vergehen.  Einige  Zeit  später  stellten  sich  in  der 
Nacht  beim  Einschlafen  eigenthümliche  krampfhafte  Bewegungen  ein ,  die 
den  automatischen  Charakter  hatten  und  mit  theilweiser  Erhaltung  des  Be- 
wnsstseins  verliefen ,  da  Fat.  auf  Berührung  Schmerz  äusserte.  In  dieser 
Zeit  bemerkte  seine  Grossmutter  eines  Morgens,  dass  er  nur  mit  Anstrengung 
gehen  konnte.  Von  diesem  Tage  an  war  er  gelähmt , .  die  Krämpfe  aber 
blieben  weg.  Die  Behandlung  bestand  seitdem,  d.  h.  seit  Vs  Jahr,  nur  in 
Einreibungen,  hatte  aber  auf  den  Zustaüd  keinen  Einfluss. 

Bei  der  Aufnahme  fand  ich  einen  intelligenten  Knaben  von  aufge- 
wecktem Wesen,  aber  reizbarem  und  eigenwilligem  Charakter.  Die  Be- 
wegungen der  beiden  Beine  sind  im  Liegen  nach  allen  Richtungen  möglich, 
doch  kraftlos  und  mühsam,  am  meisten  hat  die  Extension  der  Unterschenkel 
gelitten.  Sucht  man  die  letztern  passiv  zu  strecken,  so  fühlt  man  einen 
V^iderstand  in  der  Kniekehle ,  der  sich  jedoch  leicht  überwinden  lässt ;  in 
den  übrigen  Muskeln  ist  davon  wenig  oder  nichts  zu  bemerken. 

Die  Hautsensibilität  ist  bei  der  Prüfung  mit  der  Nadel  überall  erhalten, 
die  Angaben  des  Pat.  über  die  berührte  Stelle  sind  ganz  präcis.  Auch  die 
Muskel-  und  Gelenksensibilität  haben  nicht  gelitten ;  Pat.  kennt  genau  die 
Lage,  die  man  seinen  Extremitäten  passiv  ertheilt. 

Die  faradische  Reaction  ist  in  allen  Muskeln  beider  Beine  kräftig  er- 
halten, auch  in  den  Extensoren  der  Unterschenkel.  Galvanisation  von  den 
Lendenwirbeln  absteigend  zu  den  Hauptstämmen  erregt  peripherische 
Empfindung  bis  in  deren  Verzweigung  und  auch  prompte  Zuckung  in  den 
Muskeln. 

Cotiipression  der  Muskeln  mit  den  Fingern  ruft  leichte  Zuckung  in 
ihnen  hervor.  Auch  der  Schluss  der  Kette  mit  schwachem  Strome  bedingt 
verschieden  intensive  Reflexbewegungen,  ebenso  wie  das  Kitzeln  der  Haut, 
besonders  an  der  Fusssohle. 

Am  ganzen  Rücken  lässt  sich  keine  Veränderung  in  der  Formation  der 
Wirbel  oder  deren  Empfindung  constatiren. 

Was  nun  den  Gebrauch  der  Beine  betrifft,  so  besteht  folgendes 
Verhalten : 

Patient  kann  sich  kpieend  ohne  Anstrengung  in  den  Hüftgelenken 
strecken  ;  sobald  er  sich  jedoch  aufrecht  stellen  will ,  so  sinkt  er ,  selbst 
unterstützt  oder  an  einem  Stuhl  sich  anhaltend ,  augenblicklich  zusammen. 
Will  er  gehen ,  so  kann  er  dies  nur  in  hockender  Stellung  mit  gebeugtem 
Kniegelenke  und  auf  den  Fersen  ruhenden  Glutäen.  Er  rutscht  so  ziemlich 
schnell  fort  auf  ebenem  Boden  und  Treppe  auf  und  ab ;  bei  letzterer  Be- 
wegung stützt  er  sich  abwechselnd  auf  die  Hände  und  bewegt  den  Ober- 
körper vor.  Einige  Schritte  kann  er  sich  auch  mit  gestreckten  Unter- 
schenkeln fortbewegen  ,  doch  ist  dies  mehr  ein  Vorwärtsfallen ,  zu  dem  er 
einen  festen  Gegenstand  zum  Abschwung  braucht  und  ebenso  einen  solchen, 
um  sich  nach  wenig  Schritten  wieder  an  ihm  festzuhalten.  Sobald  er  ihn 
erreicht  hat,  knickt  er  sogleich  zusammen. 

Es  handelte  sich  nach  diesem  Befunde  um  eine  iacoraplete 
Lähmung  beider  Beine  mit  Vorwalten  der  Extensoren  der  Unter- 
schenkel. Die  Diagnose  konnte  nur  zwischen  einer  rheumati- 
schen oder  hysterischen  Leitungslähmung  schwanken.  Für 
erstere  sprach  das  electrische  Verhalten,  dagegen  aber  der  Mangel 
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jedes  ätiologischen  Momentes,  fiir  letztere  trotz  dem  Fehlen 
des  bisher  als  charakteristisch  angegebenen  Verhaltens  der  Sensi- 
bilität von  Haut,  Muskeln  und  Gelenken  die  Anamnese:  der 
wahrscheinlich  hysterische  Husten  und  die  hysterischen  Krännpfe, 
die  gesteigerte  Refiexreizbarkeit  und  die  paradoxe  Form  der 
Lähmung. 

Ich  leitete  einen  massig  starken  stabil  absteigenden  Strom  von  den 
Rückenwirbeln  zu  den  Lendenwirbeln  einerseits  und  mit  Hülfe  des  getheilten 
Leitungsdrahtes  andererseits  gleichzeitig  zu  den  Nn.  crural.  Ausserdem 
faradisirte  ich  den  Quadriceps  cruris  von  letzteren  Nerven  aus. 

Schon  nach  der  1.  Sitzung  von  wenig  Minuten  konnte  Fat.  aufrecht 
stehen  und  gehen ,  zog  es  aber  noch  vor ,  sich  zu  kauern  —  wohl  aus  Ge- 
wohnheit —  doch  ohne  die  Glutäen  auf  die  Fersen  zu  stützen.  Sehr  bald 
konnte  er  den  Weg  zu  mir  und  von  mir  von  je  1/4  Stunde  zu  Fuss  zurück- 
legen, sich  ganz  frei ,  in  normaler  Weise  und  ohne  jedes  Ermüdungsgefühl 
auf  seinen  Beinen  bewegen. 

Nach  im  Ganzen  7  Sitzungen ,  die  ich  wesentlich  deshalb  bis  zu  dieser 
Zahl  ausdehnte ,  um  den  Fat.  einige  Zeit  beobachten  zu  können  ,  entliess 
ich  ihn.     Er  ist  seitdem  —  fast  2  Monate  —  ganz  gesund  geblieben. 

Der  so  überaus  günstige  und  schnelle  Erfolg  der  electrischen 
Behandlung  scheint  mir  ein  weiteres  Moment  zu  sein  für  die 
Diagnose  auf  Hysterie. 

An  die  bisher  geschilderten  Lähmungsformen  der  motori- 
sehen  Nerven  fuge  ich  zum  Schlüsse  noch  einige  Fälle  von 
17.  vasomotorischer  Lähmung. 

Ein  Herr  litt  seit  3  Jahren  an  spannenden  Schmerzen  im  linken  Ober- 
schenkel ,  besonders  an  dessen  vorderer  und  äusserer  Fläche ,  die  haupt- 
sächlich die  Gregend  über  dem  Knie  betrafen ,  von  da  aber  auch  nach  dem 
Kreuzbeine  ausstrahlten.  Besonders  wurden  sie  durch  das  Gehen  her- 
vorgerufen und  nöthigten  dann  zum  Ausruhen  mit  im  Knie  gebeugtem 
Beine.  Die  schmerzhafte  Gegend  zeigte  viele  Varicositäten  und  gleich- 
zeitig bestand  auch  eine  Varicocele.  Symptome  einer  Affection  des  N. 
cntan.  femor.  extern,  fehlten.  Ich  leitete  die  Schmerzen  von  Druck  der 
erweiterten  Venen  auf  die  sensiblen  Hautnerven  ab  und  galvanisirte  an- 
fangs von  den  Lendenwirbeln  zur  kranken  Haut ,  später  aber  faradisirte  ich 
dieselbe  cutan.  Gleich  nach  den  ersten  Sitzungen  nahmen  die  Schmerzen 
wesentlich  ab  und  nach  16  waren  sie  ganz  verschwunden  und  blieben  es 
auch  auf  die  Dauer. 

Auch  in  einem  2 .  Falle  schienen  es  die  Varicositäten  der  Muskeln  oder 
Fascien  zu  sein ,  die  durch  schmerzhafte  Empfindungen  am  rechten  Knie 
das  Gehen  ausserordentlich  erschwerten.  Wenigstens  bestanden  am  ganzen 
rechten  Beine ,  und  nur  an  diesem,  sehr  stark  entwickelte  Varicositäten. 
Beim  Zweifel ,  ob  es  sich  doch  nicht  etwa  blos  um  einen  congestiven  Zu- 
stand der  Fascien  am  Knie  handele,  faradisirte  ich  nur  diese  Gegend  cutan. 
14  Sitzungen  hatten  keinen  Erfolg,  deshalb  wurde  die  Kur  abgebrochen. 

Bei  einem  Dienstmädchen ,  das  in  Folge  von  Erfrieren  massig  ge- 
schwollene und  grau-livide  Hände  und  Vorderarme  hatte  und  an  unange- 
nehmen Empfindungen  in  ihnen  in  der  Wärme  litt»  faradisirte  ich  versuchs- 
weise cutan  80  lange  jedesmal,  bis  die  Haut  eine  frischrothe  Farbe  annahm. 
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Jede  Sitzung  verminderte  die  Symptome  nnd  nach  der  10.  Wiederholung 
war  der  Zustand  ganz  befriedigend. 

Ich  glaube ,  dass  die  cutane  Faradisation  bei  den  so  lästigen  Folgen 
des  Frostes  sich  als  eines  der  besten  Heilmittel  erweisen  wird. 

Ausserdem  habe  ich  noch  ein  eigen thümlich  schmerzhaftes  Leiden  der 
beiderseitigen  Zehen  bei  einem  älteren  Herrn  beobachtet,  dessen  paradoxes 
Verbalten  sich  nach  meiner  Ueberzeugung  am  besten  aus  einem  vasomoto- 
rischen Krämpfe  erklären  lässt.  Eine  Kur  konnte  leider  nicht  statt  finden. 
Ich  habe  den  Fall  bereits  veröffentlicht  (Arch.  IX,  p.  311). 

Einen  vasomotorischen  Ursprung  scheint  auch  folgender  Fall  von 
Nearalgia  plexus  cervical.  zu  haben. 

Ein  24jähr)ger  Markthelfer  litt  seit  seinem  7.  Lebensjahre  alle  3  bis  4 
Wochen  an  Schmerzanfällen  in  beiden  Plexus  cervical.  unter  Steigerung  des 
Schmerzes  mit  jedem  Pulsschlage.  Das  Gesicht  sollte  dabei  roth  werden, 
ebenso  die  Ohren  roth,  heiss  und  geschwollen,  die  Augäpfel  vorstehen,  der 
Speichel  im  Munde  zusammenfli essen ,  die  Nase  at^r  trocken  bleiben. 
Gesicht  nnd  Vorderkopf  blieben  von  Schmerzen  verschont,  die  Pupillen 
wurden  nicht  eng,  Erbrechen  trat  nicht  ein. 

Wie  Patient  später  angab,  ging  jedem  Anfalle  ein  eigenthümliches 
Gefühl  im  Hypogastrium  voraus ,  das  sich  nach  dem  Kreuze  und  von  da 
nach  dem  Kopfe  zog.  Die  Blasenfunction  verhielt  sich  dabei  normal,  doch 
bestand  vor  dem  Anfalle  hartnäckige  Verstopfung. 

Die  Untersuchung  am  Tage  nach  einem  Anfalle  ergab  blasses,  ver- 
fallenes Gesicht ,  Schmerzhaftigkeit  beim  Druck  auf  die  Gegend  hinter  dem 
Foramen  magnum  am  Hinterkopfe  und  auf  die  Unterkieferwinkel  beiderseits, 
besonders  links ,  wo  sich  auch  eine  haferkorngrosse  Anschwellung  fühlen 
liess,  die  möglicherweise  dem  Ganglion  supremum  Sympathie,  entsprach. 

Ich  nahm  eine  wahrscheinlich  spinal  bedingte  Lähmung  des  Halssym- 
pathicus  an  und  galvanisirte  stabil  vom  Nacken  zum  Unterkieferwinkel. 

Nach  14  solchen  Sitzungen  und  etwas  über  Monatsfrist  trat  ein  neuer, 
aber  schwächerer  Anfall  ein.  Von  nun  an  faradisirte  ich  die  Nackengegend 
cntan.  Hierauf  kam  der  Anfall  wieder  mehr  verspätet  und  nur  auf  den 
Hinterkopf  beschränkt.  Auf  erneute  Galvanisation ,  diesmal  jedoch  eines 
tiefer  liegenden  schmerzhaften  Punktes,  der  dem  mittleren  Ganglion  zu 
entsprechen  schien,  noch  schwächerer  Anfall  und  bei  Fortsetzung  derselben 
ein  4.  Anfall  von  gleichem  Charakter.  Die  Kur  ward  hierauf  abgebrochen 
und  gegen  den  muthmasslichen  Ausgangspunkt  im  hypogastrischen  Ge- 
flechte ,  dessen  Existenz  Fat.  erst  jetzt  erwähnte ,  Belladonna  verordnet. 
Das  Resultat  blieb  mir  unbekannt. 

Krämpfe. 

Ich  habe  davon  nur  wenige  Fälle  beobachtet,  und  zwar 
isolirte  Reflexkrämpfe  von  tonischem  und  clonischera  Charakter, 
Chorea  minor  und  einige  functionelle  Krämpfe. 

18.     Die  Reflexkr  am  pfe 
betreffen    die  Flexoren  der  Finger,    die  Kaumuskeln   und    die 

Gesichtsmuskeln. 

Der  Fall  von  reflectorischem  Krampf  der  Finger  ist  interessant  durch 
die  momentane  Wirkung  der  Electricität.  Er  betrifft  einen  Maschinenbauer, 
Potator ,  der  in  der  spätem  Reconvalescenz  von  Pocken  Schmerzen  in  den 
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Metacarpo-Fliahiiigealgelonken  der  linken  Hand  spürte,  denen  selir  bald 
eine  Contractur  der  Finger  folgte ,  die  ein  Oeflfnen  der  Hand  unmöglich 
machte.  Dieser  Zustand  bestand  bereits  14  Tage  ohne  Veränderung,  als 
Fat.  sich  mir  vorstellte. 

Die  linke  Hand  war  zur  Faust  geballt  und  willkürlich  nicht  zu  öffnea, 
bei  passiveo  Streckversuchen  der  Finger,  besonders  ihrer  ersten  Phalangen, 
entstand  heftiger  Schmerz  in  den  Metacarpo-Phalangealgelenken.  Anch 
der  Druck  auf  die  Interstitien  der  Mittelhandknochen ,  besonders  zwischen 
dem  4.  und  5. ,  weniger  zwischen  dem  3.  und  4.  Finger  war  sehr  schmerz- 
haft. Die  Gelenke  selbst  verhielten  sich  normal ,  ebenso  anch  der  übrige 
Arm.  Ausserdem  klagte  Fat.  noch  über  Empfindlichkeit  im  Verlaufe  des 
rechten  N.  saphen.  längs  des  Unterschenkels,  die  sowohl  beim  Gehen  er- 
schien und  dasselbe  erschwerte ,  als  auch  beim  Druck  ziemlich  intensiv 
auftrat. 

Ich  applicirte  einen  starken  galvanischen  Strom  so ,  dass  ich  den  einen 
Fol  auf  die  einzelnen  Metacarpo-Phalangealgelenke  setzte  und  mit  dem 
andern  über  die  Mm.  inteross.  hinstrich.  Fat.  hatte  dabei  eine  sehr  ange- 
nehme Empfindung  und  nach  Verlauf  einer  Minute  öffneten  sich  unter 
Schwanken  die  Finger  und  nach  2  Minuten  konnten  sie  willkürlich  ganz 
normal  gestreckt  werden.  Die  Empfindlichkeit  an  der  Hand  hatte  dabei 
wesentlich  abgenommen  bis  auf  einen  Funkt  am  Gelenke  des  5.  Fingers. 
Gleichzeitig  hatte  sich  auch  der  Schmerz  am  Unterschenkel  bedeutend 
vermindert. . 

Bis  zum  nächsten  Tage  hatte  sich  der  Erfolg  nur  w^enig  verloren.  Es 
bestand  noch  leichter  Schmerz  in  den  Fingergelenken  und  am  Unter- 
schenkel. Wiederholung  der  Galvanisation  beseitigte  den  Krampf  voll- 
kommen. 

Ich  glaube,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  einen  Reflex 
von  den  sensiblen  Finger-,  hauptsächlich  aber  Gelenksnerven  auf 
die  Beuger  der  Finger,  besonders  die  Mm.  lumbrical. ,   handelte. 

Auch  der  2.  Fall  ist  ein  tonischer  Krampf,  doch  Hess  sich 
hier  die  reüectirende  Reizquelle  nicht  zweifellos  nachweisen. 

Ein  junges  Dienstmädchen,  ohne  alle  hysterischen  Symptome,  das 
schon  vor  1/4  Jahr  in  Folge  von  Zahnschmerzen  einmal  vorübergehend  an 
Mund  klemme  gelitten  hatte,  erkrankte  vor  7  Wochen  wieder  unter  Schmer- 
zen und  Anschwellung  des  rechten  Unterkiefers  ziemlich  plötzlich  an  rechts- 
seitigem Trismus ,  der  seitdem ,  nur  an  Intensität  wechselnd ,  immer  ange- 
dauert hat  und  sich  besonders  in  der  letzten  Zeit ,  trotz  localer  Application 
von  Narcoticis,  wesentlich  verschlimmerte. 

Der  Mund  Hess  sich  willkürlich  und  passiv  gar  nicht  ö^ffnen,  die  beiden 
Zahnreihen  blieben  bei  den  Versuchen  stets  in  Berührung  mit  einander. 
Das  Kiefergelenk  war  schmerzlos,  der  5.  Backzahn  im  rechten  Unterkiefer 
durchgebrochen,  dem  vorletzten  entsprechend  bestand  eine  schlaffe, 
schmerzlose  Farulis.  Sowohl  der  Masseter  als  der  Temporaiis  waren  in  der 
Ruhe  schlaff  und  spannten  sich  bei  willkürlichen  Kaubewegungen  beider- 
seits gleichmässig  an ,  um  mit  deren  Nachlass  wieder  zu  erschlaffen.  Der 
Trismus  konnte  demnach  nicht  von  diesen  beiden  Muskeln,  sondern  musste 
vom  M.  pterygoid.  major  s.  intern,  bedingt  sein.  Ausgangspunkt  war 
wahrscheinlich  eine  Reizung  seines  Ansatzes  am  Unterkiefer  durch  die 
Farulis. 

Ich  galvanisirte  von  '  der  Gegend  unter  dem  Jochbogen  beiderseits 
stabil ,  bald  den  positiven  Fol ,  bald  den  negativen  rechts.     Schon  nacb 
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-venigen  Minuten  konnte  der  Mund  etwas  geöffnet  werden.  Der  Erfolg  er- 
bielt  sich  bis  zum  nächsten  Tage.     Nach  jeder  Sitzung  nahm  die  Oeffnung 

-stetig,  doch  später  immer  weniger,  an  Umfang  zu,  abgesehen  von  einer 
flüchtigen  Verschlimmerung,  und  nach  13  Sitzungen  betrug  die  Entfernung 
beider  Zahnreihen  1  Zoll.  Ich  Hess  jetzt  den  cariösen  Zahn  herausziehen, 
doch,  wie  ich  später  erfuhr,  ohne  weiteren  Gewinn. 

Der  Gesichtsmuskelkrampf  befiel  einen  Notendrucker  vor  ^2  J&hre 
•ohne  bestimmte  Veranlassung.  Anfangs  waren  die  Zuckungen  nur  sehr- 
schwach,  auf  den  innern  Augenwinkel  rechts  beschränkt,  später  nahmen  sie 
an  Intensität  zu  und  breiteten  sich  auf  das  ganze  Gebiet  aus ,  dessen  Haut 
Tom  N.  infraorbit.  innervirt  wird,  den  Orbic.  paipebr.  ausgenommen. 
'-Schmerz  fehlte  stets  dabei.  Sie  traten  mit  Pausen  ein,  selten  spontan,  ge- 
wöhnlich beim  Reden  und  Kauen  auf  der  rechten  Seite.  Voraus  ging 
Knebeln  in  der  Nase.  Es  bestand  nirgends  auf  Druck  oder  Kitzel  Empfind- 
lichkeit, weder  auf  der  äussern  Haut  noch  auf  der  Schleimhaut,  noch  i^uf 
der  Conjunctiva  bulbi ;  auch  rief  ihre  Berührung  die  Zuckungen  nicht  her- 
vor; nur  beim  Kitzel  der  rechttti  Nasenhöhle  trat  leichtes  Runzeln  der 
Backe  ein.  Kaubewegungen  ohne  Speise  blieben  gleichfalls  ohne  Eifi- 
ß.nsB ,  nicht  so  das  Reden.  Die  willkürliche  Beweglichkeit  der  afficirten 
Muskeln  war  im  Vergleich  zur  linken  Seite  vermindert,  die  faradische 
wesentlich  gesteigert. 

Ich  nahm  einen  Reflexkrampf  an,  Hess  es  aber  bei  dem  negativen 
Hesultate  der  Untersuchung  unentschieden ,  von  wo  der  Reiz  ausging ,  ent- 
schied mich  jedoch  mit  Wahrscheinlichkeit  für  den  Ausgangspunkt  von  der 
Nasenschleimhaut,  die  schon  lange  nicht  normal  sein  und  leicht  bluten 
sollte. 

Ich  galvanisirte  zunächst  des  Versuches  wegen  mit  schwachem  stabilen 
Strome  von  der  Austrittsstelle  des  N.  infraorbit  zu  ^inem  Hautgebiete. 
!Nach  der  2.  kurzen  Sitzung  nahmen  die  Zackungen  ab,  gleich  nach  der  3. 
trat  der  letzte  schwache  Anfall  ein.  Ich  galvanisirte  dann  noch  Smal  zur 
Sicherung  des  Erfolges.  Allerdings  liess  ich  nach  der  3.  Sitzung  auch  eine 
schwache  Lösung  von  Zinc.  sulf.  in  die  Nase  einziehen,  doch  konnte  ich  dem 
wegen  des  fast  unmittelbaren  Verschwindens  der  Zuckungen  keinen  Einfluss 
darauf  zuschreiben. 

Hierauf  blieb  Fat.,  abgesehen  von  einem  leichten  Anfalle,  der  spontan 
▼erging ,  ziemlich  1  Jahr  lang  gesund.  Nach  dem  längeren  Bestehen  eines 
intensiven  Schnupfens  in  der  rechten  Nasenhälfte ,  traten ,  veranlasst  wohl 
^urch  eine  Reise,  ganz  plötzlich  die  Krämpfe  an  der  alten  Stelle  wieder  ein, 
gefolgt  von  allgemeinen  Krämpfen  mit  Bewusstlosigkeit.  Diese  vergingen 
aber  schnell  wieder  und  Hessen  jene  zurück. 

Sie  glichen  ganz  den  früheren ,  waren  jedoch  fast  continuirlich  und 
verschHmmerten  sich  wesentlich  durch  das  Sprechen.  Druck  aufN.  infraor- 
bit. sowohl  als  ethmoidal.  blieben  ohne  jeden  Einfluss ,  trotzdem  dass  auch 
Jetzt  wieder  Kriebeln  in  der  Nase  vorausgegangen  war. 

Ich  galvanisirte  wieder  in  der  frühem  Weise,  doch  diesmal  ohne  Erfolg. 
Auch  das  wiederholte  Einziehen  einer  Lösung  vonZinc.  sulf.  blieb  wirkungs- 
los, ja  sollte  selbst  geschadet  haben.  Ein  Versuch  mit  Schnupfen  von 
Morphium  half  wenig.  Dagegen  verloren  sich  die  Zuckungen  ziemHch 
schnell  und  fast  ganz  in  Folge  von  einem  eigenmächtig  genommenen 
Dampfbade,  das  starken  Schnupfen  bewirkte.  War  also  die  Reizquelle 
wirklich  die  Nasenschleimhaut  und  die  Einziehung  der  adstringirenden 
Solution  beim  ersten  Anfalle  doch  das  wirksame  Agens? 
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19.      Chorea  minor. 

Von  ihr  habe  ich  7  Fälle  electrisoh  behandelt.  Sie  wäre» 
insgesammt  leicht  und  betrafen  nur  die  eine,  meist  die  rechte 
Körperhälfte,  besonders  den  Arm.  5  Patienten  gehörten  dem 
weiblichen  Geschlechte  an,  2  waren  20  und  mehr  Jahre,  die  an- 
deren 7  bis  13  Jahr  alt.  Der  Beginn  datirte  höchstens  seit 
^/^  Jahre.  Eine  Patientin  war  schon  zum  3.  Male  erkrankt. 
Eine  Veranlassung  war  meist  nicht  nachzuweisen,  mehrfach  ging 
Schreck  voraus. 

In  einem  Falle,  bei  einem  13j'ahrigen,  relativ  sehr  entwickelten  Mäd- 
chen vermnthete  ich  eine  Genitalreizung  und  verordnete ,  als  3  Sitzungen 
nichts  halfen ,  warme  Umschläge  auf  den  Xlnterleib.  Darauf  stellte  sich 
sehr  bald  die  Periode  andeutungsweise  ein  und  mit  ihr  verschwanden  die 
Zuckungen  fast  ganz.  • 

•  Bei  einer  jungen  Frau  bestanden  seit  V4  Jahre  choreaartige  Bewegungen 
der  rechten  Extremitäten ,  besonders  des  Armes ,  die  wahrscheinlich  an- 
strengendem Nähen,  vielleicht  auch  dem  Zuge  ihre  Entstehung  verdankten. 
Sie  war  bisher  mit  Eisen,  Belladonna,  auch  mit  subcutanen  Injectionen  am 
Arme  behandelt  worden ,  doch  ohne  wesentlichen  Erfolg ,  wenigstens  für 
den  Arm. 

Die  Zuckungen  waren  schwach  und  betrafen  wesentlich  Finger  und 
Hand.  Pat.  konnte  die  Nadel  nicht  einfädeln ,  wohl  aber  nähen,  der  ganze 
Arm  war  kraftlos.  Druck  auf  die  Wirbelsäule  war  schmerzlos ,  dagegen 
aufdenPlex.  brach,  und  die Nn.  median,  und  radial,  an  den  oberflächlichen 
Stellen  ihres  Verlaufes  ziemlich  empfindlich,  auf  den  N.  ulnar,  nicht.  Die 
entsprechenden  Stellen  links  waren  unempfindlich.  Spontane  Schmerzen 
fehlten. 

Ich  nahm  eine  Neuritis,  besonders  des  N.  median,  an  und  galvanisirte 
mit  schwachem,  stabilem,  aufsteigendem  Strome  vom  Plex.  brach,  zu  den 
einzelnen  bei  Druck  schmerzenden  Stellen  der  Nn.  median,  und  radial. 
Gleich  nach  der  1.  Sitzung  wurden  die  Zuckungen  schwächer,  sehr  bald 
schwand  auch  der  Druckschmerz ,  dagegen  nahm  die  Kraft  des  Armes  zu, 
und  nach  14  Sitzungen,  die  ich  zuletzt  auf  die  Hals-  und  Rückenwirbel 
richtete,  war  der  Arm  in  jeder  Beziehung  normal  geworden. 

Die  Behandlung  der  Chorea  bestand  in  stabilen^  starken 
galvanischen  Strömen  von  den  Hals-  zu  den  Lendenwirbeln.  Di& 
Wirkung  war  anfangs  meist  wenig  sichtbar  und  verzögerte  sich^ 
Ich  benutzte  deshalb  auch  Erschütterungsschläge  durch  das^ 
Rückenmark,  theils  mit  Wechsel  der  Stromesrichtung,  theils  ohne- 
sie,  doch  stets  mit  intensivem  Strome.  Diese  Methode  war  aller- 
dings  ziemlich  unangenehm ,  wirkte  aber  in  3  Fällen  sichtlich 
günstiger.  Die  Behandlungsdauer  betrug  so  8 — 9  Sitzungen. 
Den  letzten  oben  ausführlich  erwähnten  Fall  behandelte  ich  mit 
stabilen  schwachen  Strömen. 

Welche  von  den  beiden  Methoden  ein  günstigeres  Resultat 
geben  wird ,  muss  eine  reichere  Erfahrung  lehren.  Dass  jedoch 
die  Chorea  für  die  galvanische  Behandlung  überhaupt  ein  gün- 
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stiges  Object  ist ,  scheint  schon  jetzt  sicher.  In  den  3  übrigen 
Fällen  gab  ich  Arsen  entweder  neben  der  Galvanisation,  oder  ich 
unterbrach  dieselbe,  weil  sie  mir  zu  langsam  wirkte  und  gab  dann 
Arsen  allein,  und  zwar  mit  Erfolg. 

Neben  diesen  Fällen  von  idiopathischer  Chorea  habe  ich  nur 
einen  von  symptomatischer^  und  zwar  erfolglos,  behandelt.  Ich 
habe  ihn  früher  bei  der  Hemiplegia  spastica  infant.  erwähnt,  weil 
er  ausser  den  choreiformen  Zuckungen  sehr  ausgebreitete  und 
intensive  Muskelstarre  zeigte. 

20.     Functionelle«  Eräm  pfe. 

Das  einfachste  Beispiel  derselben  bietet  folgender  Fall. 

Ein  preussischer  Signalist ,  untersetzter  musknlöser  Mann ,  der  schon 
länger  an  Spannung  in  den  Waden  beim  Marscbiren  und  Treppensteigen 
litt  und  leicht  von  Wadenkrampf  beim  Stiefelansziehen  befallen  wurde,  be- 
merkte in  derBeconvalescenz  yon  einem  Choleraanfalle  ohne  Krämpfe  plötz- 
lich eines  Morgens,  dass  er  die  Hände  nicht  öffnen  konnte.  Seit  3  Wochen 
bestand  dieser  Zustand  in  gleicher  Intensität ,  war  auch  der  Faradisation, 
wie  es  scheint,  der  Extensoren  der  Einger  nicht  gewichen. 

Stat.  praes. :  Die  Hände  konnten  willkürlich  gestreckt  werden  und 
blieben  auch  gestreckt,  so  lange  Patient  nichts  angriff,  und  erlaubten  jeden 
Gebrauch  der  Finger ,  wenn  sie  nicht  über  halbe  Beugestellung  gebracht 
wurden.  Sobald  Fat.  aber  die  Hand  ganz  schloss,  so  dass  die  Fingerkuppen 
die  Hohlband  berührten ,  so  konnte  er  sie  nicht  ohne  grosse  Anstrengung 
nnd  dann  auch  nur  in  Absätzen,  gleichsam  schleudernd  wieder  öffnen. 
Passive  Beugung  bis  zum  Extrem  bedingte  keinen  Krampf.  Die  Stellung, 
welche  die  Finger  im  Zustande  des  Krampfes  einnahmen,  war  die  bei  hochgra- 
diger progressiver  Muskelatrophie  gewöhnliche,  d.  h.  die  ersten  Phalangen 
waren  gestreckt,  die  2.  und  3.  aber  bis  zum  Aeussersten  gebeugt.  Passive 
Streckung  erforderte  grosse  Kraft,  besonders  beim  3.  und  4.  Finger,  war 
aber  ganz  schmerzlos ,  wie  denn  Pat.  überhaupt  während  der  Contractur 
weder  in  den  Fingern  noch  in  den  Flexorenbäuchen  Schmerz  empfand. 
Nur  der  N.  median,  am  Ellenbogen  zeigte  dabei ,  aber  auch  beim  Druck 
leichte  Empfindlichkeit,  die  Muskeln  selbst  dagegen  nicht.  Die  Bewegungen 
des  Daumens,  der  Hand  und  des  ganzen  Armes  überhaupt,  verhielten  sich 
durchaus  normal.  Anästhesie  oder  Hyperästhesie  der  Haut  fehlte  überall, 
die  Function  der  Nn.  radial,  nnd  ulnar,  zeigte  nicht  die  geringste  Störung. 

Es  handelte  sich  also  um  einen  isolirten  Krampf  in  den  Mm.  flexor. 
digit.  comm.  prof.  und  sublim.,  links  in  minderem  Grade. 

Die  Contractur  löste  sich  vorübergehend  bei  leichtem  Kneten  der 
Flexorenbäuche ,  dauernder  aber  bei  aufsteigender,  theils  stabiler,  theils 
labiler  Galvanisation  von  denselben  zu  den  oberen  Rückenwirbeln ,  die  sich 
auf  Druck  schmerzhaft  erwiesen.  Es  traten  so  freie  Pausen  von  Stunden, 
selbst  halben  Tagen  ein,  doch  dann  kehrte  die  Contractur  stets  wieder. 
Ich  Hess  ausser  der  Galvanisation ,  die  ich  im  Ganzen  9  mal  anwendete, 
auch  zeitweise  auf  das  Rückenmark  allein  richtete ,  noch  Schröpfköpfe  auf 
die  Rückenwirbelsäule  appliciren,  doch  wirkten  diese  nicht  sichtbar  ein. 
Nach  der  9.  Sitzung  wurde  Pat.  aus  dem  Spitale ,  in  das  er  vom  Kriegs- 
lazareth  aus  bei  dessen  Auflösung  transferirt  worden  war,  als  angeblicher 
Simulant  entlassen. 
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E8  lag  hier  zweifellos  keine  Simulation  zu  Grunde,  sondern 
ein  Krampf  der  Flexoren ,  der  wahrscheinlich  von  einer  Hyper- 
ästhesie der  sensibeln  Muskelnerven  bedingt  war,  da  er  nur, 
aber  stets  eintrat,  sobald  die  Muskeln  willkürlich  einen 
bestimmten  Gontractionsgrad  erreichten.  Diese  Hyperästhesie 
selbst  schien  central  im  Bückenmarke,  im  Beflexcentrum ,  ihren 
Sitz  zu  haben.  t)ie  electrische  Behandlung  hätte  bei  längerer 
Dauer  wahrscheinlich  zum  Ziele  geführt,  da  schon  nach  den 
wenigen  Sitzungen  die  Streckung  den  schleudernden  und  ruck- 
weisen Charakter  verloren  hatte  und  leichter  von  Statten  ging. 

Die  folgenden  Fälle  gehören  zu  den  sogenannten  c  o  o  r  d  i  > 
natorischen  Beschäftigungsneurosen.  Sie  betrafen 
6  mal  das  Schreiben ,  1  mal  das  Clavierspielen ;  2  weitere  Fälle 
der  ersteren  Art  habe  ich  nicht  electrisch  behandelt.  Ein  10. 
Fall  war  zwar  durch  angestrengtes  Violinspielen  hervorgerufen, 
charakterisirte  sich  aber  als  Zittern  der  Hände  und  Hyperästhesie 
der  Kuppen  der  beiden  letzten  linken  Finger. 

Ich  muss  mir  hier  versagen,  genauer  auf  die  einzelnen  Fälle 
einzugehen ,  weil  ich  dies  in  einer  spätem  Arbeit  zu  thun  ge- 
denke. Die  Diagnose  der  jedesmal  zu  Grunde  liegenden  Störung, 
ob  Krampf  oder  Lähmung ,  sowie  des  hauptsächlich  erkrankten 
Muskels  ist  ausserordentlich  schwer.  In  den  meisten  Fällen 
handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  complicirte  Neurose; 
wenigstens  habe  ich  in  der  Begel  in  eiinzelnen  Muskeln  einen 
paretischen  Zustand  nachweisen  können,  während  der  Antagonist 
spastisch  afficirt  war.  Widerstandsbewegungen  werden  über 
diese  Verhältnisse  Aufklärung  geben.  Anfangs  mag  die  Neu- 
rose oft  ganz  lokal  sein ,  bedingt  durch  die  excessive  Function 
bestimmter  Muskeln,  später  aber,  wohl  durch  die  häufige  Erregung 
bestimmter  Centraltheile ,  entsteht  in  diesen  eine  excessive  Beiz- 
barkeit,  die  sich  auch  der  Umgebung  mittheilt  und  einen  Wechsel 
der  abnorm  functionirenden  Muskeln  und  selbst  im  andern  Arme 
ganz  analoge  Erscheinungen  hervorruft,  sobald  dieser,  w^ie  ge- 
wöhnlich, zum  Schreiben  benutzt  wird. 

In  meinen  Fällen  functionirten  in  der  Begel  die  Vorder- 
arm- und  Fingermuskeln  abnorm ,  einmal  aber  die  Botatoren  des 
Oberarmes.  Nur  in  einem  Falle  handelte  es  sich  um  die  tremor- 
artige  Form ,  in  einem  endlich  bestand  eine  Art  von  atactischer 
Schreibweise ,  die  vollkommen  der  der  Kinder  beim  Schreiben- 
lernen glich.  Es  fand  sich  nämlich  eine  eigenthümliche  Unge- 
schicklichkeit und  Schwerfälligkeit  der  Schrift,  grosse  unge- 
staltete Buchstaben.  Nach  kurze  Zeit  fruchtlos  angewendeter 
Galvanisation  nahm  Patient,  der  übrigens  nie  geläufig  geschrieben 
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hätte ,  Schreibunterricht  und  erlangt^  dadurch  in  2  Monaten  eine 
zwar  langsame ,  aber  elegante  Schrift  mit  kleinen  Buchstaben, 
der  man  keipe  Spur  der  alten  Ataxie  mehr  anmerkte. 

Auch  ein  andrer  Patient,  bei  dem  eine  deutliche  Verbindung 
von  spastischen  und  paralytischen  Elementen  bestand ,  gewann 
durch  Schreibunterricht  eine  wesentlich  bessere  Schrift,  nachdem 
die  Parese  durch  Electrisiren  gehoben  war. 

Ein  eigenthümlicher  Wechsel  in  den  Aeusserungen  der  Neu- 
rose zeigte  sich  bei  der  Ciavierspielerin.  Zuerst  nämlich  wurde 
das  Schreiben  genirt ,  dann  das  Nähen  und  ;suletzt  das  Spielen, . 
während  die  ersteren  Beschäftigungsarten  allmählig  wieder  normal 
wurden ,  wahrscheinlich  abhängig  von  dem  jedesmal  besonders 
angestrengten  Muskelgebiete. 

In  allen  den  erwähnten  Fällen  half  die  Galvanisation  nur 
wenig.  Ich  glaube  jedoch,  dass  bei  immer  speziellerer  Unter- 
suchung der  in  Frage  kommenden  Organe  und  bei  möglichster 
Individualisirung  der  Methode  nach  den  Ergebnissen  derselben 
doch  noch  wesentliche  Hülfe  von  ihr  zu  erwarten  sein  wird. 

Anästhesieen. 

21.     Isolirte  Anästhesieen  der  Haut 
.ohne  Motilitätsstörungen  habe  ich  nur  in  2  Fällen  behandelt. 

Im  1.  bestand  eine  ziemlich  umschriebene  gefühllose  Stelle  oberhalb 
des  Knie's.  Die  Empfindung  kehrte  nach  15  cutanen  Faradisatibnen 
zurück. 

Der  2.  Fall  betrifft  einen  altem  Mann,  der  längere  Zeit  an  leichtem 
Schwindel  und  Kopfschmerzen  litt.  Letztere  wurden  plötzlich  sehr  inten- 
siv, erstreckten  sich  über  die  ganze  linke  Gesichtshälfte  und  waren  von 
Uebelkeit ,  aber  nicht  von  Störung  des  Bewusstseins  begleitet ;  auch  dib 
Extremitäten  verhielten  sich  in  diesem  Anfalle  normal.  Dem  Schmerze 
folgte  dann  eine  Abstumpfung  des  Gefühles  in  der  ganzen  linken  Gesichts- 
hälfte, Nasen-  und  Mundschleimhaut  inclus.  Gleichzeitig  ging  der  Ge- 
schmack auf  der  linken  Zungenhälfte  verloren.  Zugleich  machte  sich  ein 
sehr  unai%enehmes  Gefühl  von  Kälte  in  der  linken  Mundhälfte  fühlbar, 
das  sowohl  durch  die  eingeathmete  Luft  als  auch  durch  die  genossenen 
Speisen,  weniger  die  warmen,  hervorgerufen  wurde. 

3  Tage  nach  dem  Anfalle  fand  ich  diese  Symptome  unverändert  vor. 
Die  Hautsensibilität  war  nicht  ganz  aufgehoben  und  nicht  überall  gleich 
hochgradig  gestört.  Gerade  die  unempfindlichsten  Stellen  reagirten  auf 
cutane  Fara^isation  stärker  als  die  mehr  normalen.  Lähmung  zeigte  sich 
in  keinem  Muskel,  nur  die  Zunge  wich  etwas  nach  links  ab. 

Ich  wartete  8  Tage ,  ob  sich  der  Zustand  spontan  ändern  würde.  Da 
dies  jedoch  nicht  geschah,  so  galvanisirte  ich  absteigend  stabil  vom  Nacken 
zu  den  Austrittsstellen  der  einzelnen  Aeste  des  Trigemin.  Qiit  einer  Stärke, 
die  eben  peripherische  Empfindung  erzeugte.  Ausserdem  galvanisirte  ich 
auch  die  Zunge  mit  der  Platte,  ebenfalls  vom  Nacken.    Dabei  verloren  sich 
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die  Störungen  der  Sensibilität  sehr  rasch  ,  etwas  hartnäckiger  war  die  Ge- 
schmacksalteration nnd  das  Kältegefühl  im  Mnnde.  Aber  auch  sie  waren 
mit  der  6.  Sitzung  vollkommen  gehoben. 

22.  Anästhesie  der  höheren  Sinne. 

Ein  Fall  von  fast  völligem  gleichzeitigem  Verloste  von 
Geschmack  und  Geruch  bei  einem  alten  Herrn ,  der  wohl 
durch  Alters  -  Atrophie  der  betreffenden  Nerven  bedingt  war, 
wurde  durch  circa  60  galvanische  Sitzungen  nicht  influirt. 

Günstiger    war    der  Erfolg  in  S  Fällen    von  Geruchs- 

1  osigkeit,  die  bei  3  Frauen  seit  1 — 10  Jahren  bestand  und 
total  war.  Ursache  war,  wie  es  schien,  ein  sogenannter  Stock- 
schnupfen. Schon  nach  der  1.  Sitzung  war  2  mal  wesentliche 
Besserung  eingetreten  und  nach  der  3.  Sitzung  völlige  Heilung; 
im  3.  Falle  erzielte  ich  durch  6  Sitzungen  nur  Besserung.  Ich 
galvanisirte  mit  schwachem  Strome  vom  Nacken  zur  Nasen- 
schleimhaut,  so  dass  der  electrische  Katheter  langsam  auf  ihr  bin 
und  her  geführt  wurde,  besonders  auf  den  hinteren  Parthieen. 
Die  Empfindung  von  Kitzel  war  dabei  nicht  besonders  unange- 
nehm, Beiz  zum  Niesen  trat  nicht  ein,  wohl  aber  subjective 
Geruchsempfindung,  die  jedoch  verschied<*n  charakte  risirt  wurde, 
und  starke  Secretion. 

Hyperästhesieen,  Neuralgieen  und  Heuritiden. 

Wenig  günstig  war  das  Resultat  der  electrischen  Behand- 
lung bei  der 

23.  Hyperästhesie  des  N.  acusticus, 
dem  Ohrensausen. 

In  4  Fällen  lag  ihr  nach  der  Diagnose  des  Herrn  Dr.  Wendt, 
der  die  Patienten  zu  mir  schickte,  chron.  Catarrh  des  Mittelohres 
zu  Grunde ,  1  mal  war  sie  eine  rheumatische  Afifection ,  1  JD^ 
Symptom  eines  cerebralen  Leidens.  In  2  von  den  ersten  Fällen 
bestand  gleichzeitig  nur  eine  schwache  Gehörsverminderung,  in 

2  eine  stärkere.  Die  rheumatische  und  cerebrale  Hyperästhesie 
waren  rein. 

Unbeeinfiusst  blieb  ein  Fall  mit.  und  einer  ohne  Schwer- 
hörigkeit ;  ferner  der  cerebrale.  Wesentlich  vermindert  wurde 
das  Sausen  in  einem  complicirten  und  in  dem  rheumatischen, 
geheilt  in  einem  reinen  Falle. 

Im  rheumatischen  Falle ,  der  mir  zur  Behandlung  kam ,  als 

mir  noch  keine  Batterie  zur  Verfügung  stand,  wich  das  Sausen 

k   für  längere  Zeit  der  cutanen  Faradisation  der  Gegend  hinter  dem 

Ohre,    kehrte    dann  aber  wieder.      Die  anderen  Fälle  wurden 
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galvanisirt,  und  zvtrar  so,  dass  nach  Schulz  der  eine  Pol  im 
Nacken ,  der  andere  auf  dem  betreffenden  Process.  mastoid.  auf- 
gesetzt und  der  Strom,  dich  ein«  und  ausschleichend,  allmählig  ver- 
stärkt wurde.  Gewöhnlich  applicirte  ich  nach  Brenner's  Vor- 
schrift zunächst  den  positiven  Pol  auf  den  Process.  mastoid. ;  wenn 
jedoch  dieser  erfolglos  blieb,  so  wählte  ich  den  negativen.  In  dem 
wesentlich  gebesserten  Falle  wirkte  der  positive  Pol  günstig ,  so 
zwar,  dass  das  Sausen  während  der  Sitzung  mehr  oder  weniger 
stark  abnahm ,  früher  oder  später  aber  in  alter  Stärke  wieder- 
kehrte. 

In  dem  einzigen  geheilten  Falle ,  den  ich  auch  bei  einem 
Recidive  wieder  behandelte ,  setzte  ich  gleichfalls  zunächst  den 
positiven  Pol  auf  den  Process.  mastoid.  Schon  bald  nach  dem 
Eettenschlusse  hörte  das  Sausen  vollkommen  auf,  und  zwar  nicht 
allein  in  dem  galvanisirten  Ohre ,  sondern  auch  in  dem  andern. 
Dreimalige  Wiederholung  desselben  Verfahrens  mit  Wechsel 
zwischen  den  Ohren  hatte  dasselbe  Resultat  beiderseits.  Auch 
nach  der  Sitzung  verhielten  sich  die  Ohren  Stunden  lang  ganz 
normal ,  dann  kehrte  das  Sausen  jedoch  wieder.  Ich  applicirte 
deshalb  nun  den  negativen  Pol  einmal  beiderseits  hinter  dem 
Ohre.  Dabei  hörte  es  gleichfalls  auf  und  blieb  ohne  weitere 
Behandlung  dauernd  aus ,  nachdem  es  über  ^/^  Jahr  bestanden 
hatte.  4  Monate  lang  fiihlte  sich  Patient  hierauf  ganz  frei ;  dann 
trat  das  Sausen  wieder  ein ,  doch  nur  rechts.  Nach  4wöchent- 
licher  Dauer  desselben  galvanisirte  ich  das  rechte  Ohr  wieder 
mit  dem  negativen  Pole  auf  dem  Process.  mastoid.  Das  Sausen 
hörte  fast  momentan  auf  und  scheint  auch  dauernd  geschwunden 
zu  sein,  da  Patient  nicht  zurückkehrte. 

Diese  Erfahrung  bestätigt  die  Angabe  von  Schulz,  dass  bald 
der  eine  bald  der  andere  Pol  wirksam  ist ,  dass  man  aber  erst 
durch  Probiren  den  passenden  erkennen  kann. 

24.  Reizungsformen  ^der  Hautnerven,  Neu- 
ralgie und  Neuritis,  habe  ich  nur  in  wenigen  Fällen  elec- 
trisch  behandeln ,  und  in  noch  wenigeren  einer  dauernden  Kur 
unterwerfen  können.  Wie  ich  schon  anfangs  erwähnte,  recru- 
tiren  sich  meine  Patienten  zum  grössten  Theile  aus  der  Um- 
gebung von  Leipzig  und  sind  überhaupt  nicht  geneigt ,  häufige  * 
BesuchiB  zu  machen ,  besonders  aber  nicht  wenn  ihnen  der  Weg, 
wie  bei  vielen  Neuralgieen,  überdies  Schmerzen  macht.  Ich  habe 
deshalb  die  Mehrzahl  der  betreffenden  Patienten  gleich  anfangs 
mit  anderen  Mitteln ,  besonders  spanischen  Fliegen ,  subcutanen 
Injectionen ,  Schröpfköpfen  ,  Jodkali ,  Sublimat  etc.  behandelt 
und  mich  auch  oft  genug  genöthigrgesehen,  von  der  electrischen 
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Kur,  wenn  sie  nicht  schnell  wesentlich  half,  ab-  und  zu  ihnen 
überzugehen. 

Die  Summe  der  electrisch  behandelten,  an  Neuralgie  und 
Neuritis  leidenden  Patienten  beträgt  daher  nur  36.  Ich  ziehe 
hier  selbstverständlich  alle  die  schon  früher  beschriebenen  Fälle 
von  Neuritis  ab,  die  wesentlich  oder  allein  motorische  Störungen 
bedingten. 

Erkrankt  waren  meist  die  Extremitäten  und  besonders  der 
N.  ischiadic. ,  dann  das  Gebiet  des  N.  trigemin.  Eine  Neuralg. 
intercost.  habe  ich  nur  einmal  behandelt,  uAd  zwar  wurzelte  sie, 
wie  es  schien,  auf  hypochondrischer  Basis.  Sehr  wenige  Fälle 
waren  rein  rheumatische. 

Geheilt  wurden  nur  6 ,  wesentlich  gebessert  9 ,  die  übrigen 
blieben,  wenigstens  in  der  kurzen  Zeit,  welche  die  Geduld  der  Fat. 
ausreichte ,  von  der  electrischen  Behandlang  unbeeinflusst  und 
wurden  dann  mit  anderen,  geeignet  scheinenden  Mitteln  be- 
handelt. Eben  dieses  Umstandes  wegen  und  weil  ausserdem  oft 
zugleich  mit  der  electrischen  auch  andere  Behandlungsmethoden 
verbunden  werden  mussten ,  ist  es  nicht  von  Interesse,  genauere 
Angaben  über  die  einzelnen  Fälle  zu  machen.  Die  Methode  be- 
stand anfangs  in  cutaner  Faradisation  der  schmerzhaften  Par- 
thieen,  später,  als  mir  eine  Batterie  zur  Verfügung  stand,  in  meist 
abstefgender  stabiler  Galvanisation  mit  schwachem  Strome,  der 
eben  peripherische  Empßndung  hervorrief.  Vorübergehend 
wurde  so  in  der  Regel,  selbst  in  unreinen  Fällen,  der  Schmerz 
gehoben  oder  doch  gemildert ,  kehrte  jedoch  früher  oder  später 
meist  wieder.  Am  hartnäckigsten  waren  die  Fälle ,  die  ich  al& 
Neuritis  bezeichne ,  d.  h.  solche ,  in  denen  continuirliche,  jedoch 
exacerbirende  Schmerzen  bestanden,  die  sich  durch  Druck 
steigerten ,  aber  nicht  viel  ausstrahlten  ,  und  wo  oft  Verdickung 
der  Nervenstämme  und  leichte  motorische  Störungen ,  auch  Anä- 
sthesie existirten.  Sie  betrafen  meist  deuN.  ischiadic,  aber  auch 
einzelne  Armnerven. 

An  die  schmerzhaften  Affectionen  der  Haut  schliessen  sich 
die  der  Muskeln  an. 

25.     Muskelrheumatismen. 

Auch  ihre  Zahl  ist  gering ;  von  einer  grös^rn  Reihe  habe 
ich  nur  über  1 1  Fälle  Notizen  gemacht.  Sie  betrafen  theils  die 
Lendenmuskeln  und  die  dort  liegenden  Fascien  (Lumbago),  theils 
die  Mm.  deltoid.,  einmal  den  M.  extensor  carpi  radial.  Mit  einer 
einzigen  Ausnahme  heilten  sie  alle  schnell,  selbst  in  einer  Sitzung» 
Die  Methode  bestand  theils  iif  cutaner ,  theils  in  feuchter  Faradi* 
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sation.     Später  habe  ich  auch  den  constanten  Strom  benutzt  in 
einem  hartnäckigen  Falle  von  Lumbago. 

Derselbe  bestand  seit  ^4  Jahr,  hatte  seit  10  Wochen  aber  an  Intensität 
wesentlich  zugenonuneu  und  raubte  besonders  die  Nachtruhe  fast  ganz. 
Die  Schmerzen  sassen  beiderseits  und  wurden  durch  Bewegung  hervorge- 
rafen ,  bestanden  aber  auch  in  der  Buhe  und  besonders  beim  Liegen.  Ich 
galvanisirte  anfangs  beide  Lendengegenden  mit  starkem  Strome  und  häufig 
gem  Richtungswechsel.  Dadurch  verlor  sich  der  Schmerz  auf  der  rechten 
Seite  und  concentrirte  sich  links  auf  eine  kleine  Stelle.  Die  Beweglichkeit 
des  Rumpfes  wurde  dadurch  wesentlich  freier ,  das  Liegen  im  Bette  aber 
nicht  influirt.  Hierauf  faradisirte  ich  die  linken  Lendenmuskeln  mit 
starkem  Strome  feucht  und  die  Haut  über  ihnen  trocken  und  erzielte  so 
bessere  Nächte,  während  die  umschriebene  Stelle  ihren  Schmerz  hartnäckig 
festhielt.  Nach  9  galvanischen  und  faradischen  Sitzungen  blieb  der  unge- 
duldige Patient  aus.  Wie  ich  später  erfuhr,  handelte  es  sich  in  diesem 
Falle  um  ein  Wirbelleiden. 

2  Fälle  von  Rheumatismus  der  sehnigen  Gebilde  am  Fuss- 
gelenke  heilten  schnell  durch  cutane  Faradisation.  —  Es  scheint 
hiernach  kein  Grund  vorhanden  zu  sein,  die  Faradisiation  bei 
Kheumatismen  mit  der  Galvanisation  zu  vertauschen. 

26.     Gelenksaffectionen. 

Davon  habe  ich  13  Fälle  behandelt,  und  zwar  9  der  Achsel^ 
2  der  Hand,  1  der  Finger  und  1  des  Daumens.  Ungeheilt 
blieben  nur  die  beiden  letzten  und  3  Fälle  von  Entzündung  der 
Kapsel  des  Achselgelenkes,  von  welchen  letzteren  2  sehr  bald 
ausblieben ,  der  3.  aber* wesentlich  gebessert  wurde.  Alle  Fälle 
waren  'mit  einer  Ausnahme  chronisch  und  betrafen  theils  die 
Gelenksflächen  selbst ,  theils  die  Kapsel  und  ihre  sehnige  Um- 
gebung. Eine  Ursache  war  meist  nicht  nachzuweisen ,  einige 
Male  ging  ein  Trauma  voraus. 

Die  Behandlung  bestand  meist  in  starken  galvanischen 
Strömen  durch  das  Gelenk  mit  häufigem  Richtungswechsel,  mehr- 
fach thaten  jedoch  labile  Galvanisation  oder  cutane  Faradisation 
der  Haut  über  dem  Gelenke  besser.  Letztere  benutzte  ich  auch 
allein  bei  relativ  frisclien  Fällen  vonAflection  der  Kapsel.  Auch 
habe  ich  mit  beiden  Strömen  mehrfach  gewechselt. 

Mit  dem  Electrisiren  verband  ich  besonders  da ,  wo  ich  Ad- 
häsionen im  Gelenke  vermuthete,  passive  Bewegungen  nach  der 
Richtung,  in  der  diese  wesentlich  genirt  waren. 

Die  Behandlung,  der  übrigens  in  den  meisten  Fällen  andere 
Kuren  vorausgegangen  waren,  dauerte  so  zwischen  3  Tagen  und 
12  Wochen  (ungeheilter  Fall)  und  erforderte  3 — 29  Sitzungen. 
Ein  Erfolg  war  gewöhnlich  gleich  sichtbar,  die  weitere  Besserung 
dagegen  schritt  langsam  vorwärts. 


XXXVI.  Zur  Casnistik  der  Myxome  Dod  Cyliiidrome. 

Von 
Prol  E.  Vemnann  in  Königsberg  i.  Pr. 

Im  Laufe  des  verflossenen  Jahres  wurden  theils  in  der  hiesigen  chimr- 
giscben  Klinik,  theils  in  der  Privatpraxis  von  Prof.  A.  Wagner  drei  znr 
Klasse  der  Vir c ho w* sehen  M^-xome  gehörige  Geschwülste  ezstirpirt  and 
von  mir  untersucht ,  deren  nähere  Beschreibung  mir  der  Veröffentlichung 
werth  scheint.  Die  beiden  ersteren  *)  (bereits  beschrieben  in  der  Inaugu- 
raldissertation von  Max  Heidenhain  de  Myxosarcomate,  Begimonti 
1867)  zeigen  das  Neoplasma  auf  der  Höhe  seiner  Entwicklung  in  seiner 
ganzen ,  äusserst  charakteristischen  Erscheinungsweise ,  die  dritte  weist  im 
Gegentheil  die  Anfänge  der  Neubildung  auf  und  dürfte  geeignet  sein ,  auf 
die  Genese  dieser  Geschwulstspecies  einiges  Licht  zu  werfen.  Ich  behalte 
mir  einige  kurze  epikritische  Bemerkungen  für  den  Schluss  vor  und  lasse 
zunächst  die  anatomischen  Befunde  nebst  kurzen  theils  obiger  Dissertation, 
theils  der  gefälligen  Mittheilung  des  Prof.  Wagner  entnommenen  An- 
gaben über  die  Krankengeschichten  folgen. 

Fall  I.     Myxom   des  Unterhautfettgewebes  am  Thorax  mit 
Uebergangin  sarcomatöse  Wucherung,  Durchbruch  durch 

die  Hautdecken. 

Patient,  ein  59jähriger,  kräftiger,  friih^ gesunder  Mann,  hatte  im 
September  1866  unter  der .  rechten  Achselhohle  ein  kirschkemgrosses 
Knötchen  bemerkt,  dasselbe  Var  sehr  rapide  angewachsen  zu  einer  bedeu- 
tenden Grösse ,  so  dass  bereits  im  November  desselben  Jahres  eine  Opera- 
tion erforderlich  wurde.  Kurse  Zeit  nach  vollendeter  Heilung  der  Opera- 
tionswunde im  Februar  1867  brach  die  Narbe  wieder  auf  und  es  drängte 
sich  ein  Stück  Fleisch ,  ähnlich  einer  Kirsche,  hervor.  Wiederum  wuchs 
die  Geschwulst  schnell  heran  und  es  traten  zu  wiederholten  Malen  starke 
Blutungen  ans  ihr  ein.  Patient  begab  sich  deshalb  nunmehr  in  die  chirur- 
gische Klinik  und  unterwarf  sich  hier  im  März  1868  einer  zweiten  Operation. 
Das  Allgemeinbefinden  hatte  übrigens  bisher  nicht  gelitten,  Schmerzen 
waren  in  der  Geschwulst  nie  aufgetreten ,  Drüsenanschwellungen  waren 
nicht  vorhanden. 

Die- mir  übergebene  exstirpirte  Geschwulst  bildet  eine  über  manns- 
faustgrosse,  dunkelrothe,  gallertig  weiche  Masse,  welche  an  ihrer  Basis  von 
einem  durch  die  Schnittlinien  umschriebenen,  durchschnittlich  ^l^'  breiten 
Hautring  umfasst  wird.  Die  Oeffnung  dieses  Ringes  hat  etwa  2"  Durch- 
messer und  ist  ziemlich  regelmässig  kreisrund.  Ihre  Ränder  sind  theils 
stumpf  abgerundet ,  theils  zu  dünnen,  überragenden  Lappen  zugeschärft. 
Eine  Verbindung  'zwischen  Haut  und  Geschwulst  besteht  im  ganzen  Um- 
fange der  Oeffnung  nicht ,  so  dass  demnach  der  Hautring  der  Geschwulst 
lose  anliegt  und  diese  mit  ihrer  Basis  nur  im  subcutanen  Fettgewebe  wur- 
zelt, in  welches  sie  sich  mit  einem  unterhalb  des  Niveau  der  Cutis  gelegenen 
Theile'  einsenkt.  Versucht  man  die  Greschwulst  aus  dem  Fettgewebe  aus- 
zuschälen, so  überzeugt  man  sich ,  dass  sie  durch  ein  zartes,  sie  gleichsam 
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abkapselndes  Bindegewebshäutchen  von  diesem  abgegrenzt  ist.  In  der 
Tiefe  komnien  dadurch  ausserdem  mehrere ,  haselnuss-  bis  wallnussgrosse 
dsolirte ,  gleichfalls  von  einer  Bindegewebskapsel  umschlossene  und  durch 
dieselbe  von  der  Hauptmasse  der  Geschwulst  geschiedene  EDoten  vo\i  der- 
selben Beschaffenheit  zum  Vorschein.  Einige,  sehr  viel  kleinere, 
linsen-  bis  erbsengrosse  Knoten  endlich  sind  indemFett- 
gewebe  verborgen,  dieselben  sind  scharf  umschrieben, 
nehmen  sich  wie  kleine  succulente  Lymphdrüsen  aus  und 
lassen  sich  sehr  leicht  aus  dem  Fettgewebe  heraus- 
heben. — 

Was  die  Form  der  nach  aussen  hervorgewucherteu  Geschwulstmasse 
öetrifift,  so  lässt  sich  über  dieselbe  bei  ihrer  zerfliessend  weichen  Consistenz 
and  ihrer  Neigung ,  sich  auf  der  Unterlage  horizontal  auszubreiten ,  nur 
sagen,  d&ss  sie  an  der  Oberfläche  in  zahlreiche ,  kolbig  abgerundete ,  breit- 
gestielte Lappen  zerfällt.  Ein  Theil  der  Oberfläche  ist  übrigens  mit  einer 
mehrere  Linien  dielen,  schwarzen,  trocknen  Krust»  (mortificirtem  Gewebe) 
bedeckt ,  unterhalb  deren  sich  eine  diffuse ,  bräunliche  Färbung  der  anstos- 
senden  Geschwnlsttheile  bemerkbar  macht. 

Das  Aussehen  der  Geschwulstmasse  auf  dem  Durchschnitt  ist  nicht 
überall  gleich,  indem  sie  theils  dunkelroth,  sehr  gefässreich  und  von  kleinen 
Blutpunkten  durchsetzt,  theils  blass,  rothlichgelb  ist.  Der  nach  aussen 
hervorgewucherte  Theil  der  Geschwulst  hat  grossen  theils  die  erstere  Be- 
schaffenheit und  in  Folge  dessen  ein  himbeergeleeartiges  Aussehen ,  die  die 
Basis  bildenden  Theile  sind  dagegen  grösstentheils  blass,  ebenso  die  kleinen 
Knoten  im  Fettgewebe.  Ueberall  ist  das  Gewebe  der  Geschwulst  in  hohem 
Orade  transparent,  saftig  weich,  zwischen  den  Fingern  leicht  zu  zerdrücken ; 
die  Flüssigkeit*,  welche  sich  hervorpressen  lässt,  ist  zähschleimig,  viscide, 
aber  klar ,  nirgends  milchig  getrübt.  An  einigen  Stellen  sieht  man  weite 
Venen  Stämme  von  der  Basis  der  Geschwulst  aufsteigen. 

Die  mikroskopische  Uiitersuchung  zeigt  in  den  jüngsten ,  von  Fettge- 
webe ganz  umhüllten  Knoten  die  Charaktere  der  Schleimgewebe  in  exqui- 
siter Weise :  eine  hyaline,  durch  Essigsäure  fadig  gerinnende  Intercellular- 
«ubstanz,  durchzogen  von  einem  Netz  theils  etwas  geschlängelter,  theils 
mehr  starrer  gestreckter  feiner  glänzender  Fäden  und  von  ramiücirten  feinen 
Gefässen ,  ausserdem  grosse  spindel-  und  sternförmige ,  durch  lange  Aus- 
läufer untereinander  zusaiAnenhängende ,  im  Ganzen  sparsam  vertheilte 
Zellen,  welche  sämmtlicb  mit  kleinen  Fetttröpfchen  erfüllt  sind,  so  dass  der 
in  ihnen  gelegene  runde  Kern  nur  durch  Carminimbibition  deutlich  hervor- 
tritt. Die  übrigen ,  grösseren  Geschwulstmassen  haben  dagegen  eine  hier- 
von abweichende,  sarcomatöse  Strnctur.  Auch  hier  findet  sich  dieselbe 
hyaline,  schleimhaltige  Intercellularsubstanz ,  dasselbe  Fadennetz  und  die 
Gefässramificationen ,  aber  die  zelligen  Elemente  sind  sehr  viel  reichlicher 
angehäuft,  so  dass  stellenweise  nur  wenig  Intercellularsubstanz  zwischen 
ihnen  sichtbar  ist.  Die  Zellen  sind  im  Allgemeinen  gross,  ihre  Form 
grossentheils  spindelförmig ,  doch  sieht  man  auch  zahlreiche  sternförmige, 
zackige ,  polygonale  und  runde  Zellen.  Nirgends  findet  eine  alveoläre  An- 
ordnung derselben  statt.  Ihr  Protoplasma  ist  feinkörnig,  matt  glänzend, 
der  Kern  gross ,  rund  oder  oval ,  meist  einfach ,  selten  doppelt ,  bisweilen 
bisqnitförmig  eingeschnürt,  die  spindelförmigen  Zellen  begleiten  namentlich 
die  Gefässe,  deren  Wand  sie  in  parallelen  Zügen  anliegen. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf  bestätigte  die  bekannte  Erfahrung ,  dass 

Geschwülste  der  beschriebenen  Art  eine  grosse  Neigung  zu  localeuRecidiven 

haben.     Bereits  ^4  Jahr  nach  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  stellte  sich 

der  Patient  im  Danziger  Lazareth  mit  einer  neuen  Geschwulst  ein  ,  die  aus 
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der  ansdnaBdergewicbeoen  Operatioiisiiarbe  berrorgvbrochdn  war  and  be> 
reiti  ni  dnem  solchen  Umfange  angewaehsen  war,  dass  eine  OperatioD 
nicht  mehr  rathlich  schien,  snmal  da  der  Allgemeinznstand  eine  starke 
Aoamie  Terrieth  und  anch  leichte  Oedeme  der  nnteren  Extremitäten  und 
massiger  Ascites  aufgetreten  waren. 

Fall  Q.  Fibromyxom  der  Mamma  mit  Uebergang  in  sar- 
comatöse  Wnchernng;  Anfüllnng  der  dilatirten  Milch- 
gänge  mit  polypösen  Geschwnlsttheilen;   Dnrchbrechung 

der  Hautdecken. 

In  diesem  Falle,  welcher  ein  äSjähriges,  mit  Stenose  des  Ostium  mi- 
trale behaftetes  Mädchen  betraf,  hatte  die  Geschwnlst  sich  im  Laufe  von 
6  Jahren  entwickelt.  Es  hatte  sich  in  der  rechten  Brost  nach  innen  von 
der  Warze  zuerst  ein  kleiner,  harter,  angeblich  nnter  der  Haut  Terschieb- 
barer  Knoten  gezeigt,  der  in  3  Jahren  die  Grösse  einer  Wallnuss  .erreicbte, 
später  jedoch  schneller  zu  einem  bedeutenden  UmfarTge  anwuchs  und  all- 
mählig  die  ganze  Brustdröse  umfasste.  Zu  Ostern  1867  wurde  die  Cutis, 
nachdem  sie  sich  vorher  entzündet  hatte,  von  der  Geschwulst  durchbrochen 
und  dieselbe  wucherte  frei  hervor ,  eine  stark  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  in 
grosser  Menge  secemirend.  Die  Lymphdrüsen  in  der  Achsel  blieben  frei, 
dagegen  zeigten  sich  dicht  unterhalb  derselben  einige  bohnengrosse, 
elastisch  feste  Knötchen ,  von  denen  es  zweifelhaft  blieb ,  ob  dieselben  ver- 
grösserte  Lymphdrüsen  oder  secundäre  Geschwulsteruptionen  waren.  Das 
Allgemeinbefinden  hatte  nicht  wesentlich  gelitten.  Die  Ezstirpation  wurde 
im  Mai  ausgeführt ,  wobei  sich  die  Nothwendigkeit  herausstellte,  des  defen 
Sitzes  der  Geschwulst  wegen  einen  Theil  des  Pectoralis  mitzunehmen  und 
bis  unmittelbar  an  die  Rippen  vorzudringen.  Die  Heilung  der  Wunde  ver- 
zögerte sich  durch  ein  hinzutretendes  Wunderysipel  bis  zum  Juli  und  war 
bis  dahin  ein  Recidiv  nicht  bemerkbar. 

Die  anatomische  Untersuch ang  ergab  Folgendes:  Die  etwa  Kinds- 
kopfgrosse Geschwulst  ist  von  einem  ovalen  Hautlappen  bedeckt,  auf 
welchem  sich  in  excentrischer  Lage  die  normal  beschaffene  Brustwarze 
befindet.  Dieser  Hantlappen  ist  etwa  in  seiner  Mitte  von  einer  grossen 
Oeffnung  durchbrochen,  welche  2''  im  Durchmesser  hat  und  aus  welcher 
sich  eine  abgerundete ,  pilzförmige ,  weiche ,  an  ihrer  Oberfiäche  mit  miss- 
farbig nekrotisirten  und  theilweise  verschorfteor  Gewebsschichten  bedeckte 
Masse,  ebenfalls  2"  hoch,  erhebt.  Die  Ränder  der  Hantöffnung  liegen  der 
Basis  nur  lose  an,  so  dass  man  unter  dieselben  eine  Sonde  überall  ^4 — V2'' 
weit  einführen  kann,  die  untere  Fläche  dieser  abgelösten  Hautparthieen 
wird  von  einer  glatten  dünnen  Membran  bekleidet.  So  weit  die  Geschwulst 
nicht  von  dem  Hautlappen  bedeckt  ist ,  wird  sie  von  einer  dünnen  Schicht 
Fettgewebe  überzogen,  durch  welches  an  einzehien  Stellen  röthliche,  convex 
vorspringende  Geschwulstlappen  durchscheinen.  An  der  Basis  haften  ferner 
einige  Muskelfetzen.  Die  [Consistenz  der  Geschwulst  ist  eine  flnctuirend 
weiche,  nur  an  einzelnen  Stellen  sind  härtere  Knoten  durchzufühlen. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Geschwulst  der  Hauptmasse  nach 
bestehend  ans  einem  gallertigweichen ,  transparenten ,  hell  röthlichbraunen 
Gewebe ,  welches  von  festen ,  weissen  Bindegewebszügen  durchsetzt  ist  nnd 
dadurch  in  kleinere  und  grössere  Lappen  abgetheilt  wir^^  Einzelne  Stellen, 
80  namentlich  der  Theil  der  Geschwulst,  der  die  Haut  di^chbrochen  hat, 
hat  ein  dunkelhimbeerfarbenes  Aussehen.  Als  charakterisi^ch  tritt  ferner 
hervor  di^  Zerklüftung  der  ganzen  Masse  durch  zahlreiche  rfjaltenförmige 
Hohlräume,  die  sich  als  glattwandige  Cysten  erweisen,  welcheVpn  lappigen 
Geschwulsttheilen   von  weintraubenartigem  Aussehen   angefül]^   S'od-     lo 
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diesen  Spalten,  zwischen  der  Cystenwand  und  den  in  die  Cysten  hineinge- 
wncherten  tranbigen  Massen  lagen  öfter  schmutzig  bräunliche,  chokotaden- 
farbene,  zähe  cohärente  Massen ,  welche  sich  meistens  leicht  hervorziehen 
lassen.  In  den  härteren  Theilen  der  Geschwulst  hat  das  Gewebe  eine 
fibroide,  weisse  Beschaffenheit,  aber  auch  hier  zeigen  sich  z^lreiche,  kleine 
Hohlräume ,  welche  von  derben,  gelblichen ,  warzigen  Excrescenzen  ausge- 
füllt sind.  Von  dem  Dräsengewebe  der  Mamma  ist  nirgends  eine  Spur 
vorbanden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  die  gallertigen  Ge- 
schwulstmassen aus  einem  sehr  zellenreichen  Gewebe  mit  hyaliner ,  schlei- 
miger, durch  Essigsäure  in  Fäden  gerinnender  Intercellularsubstanz  be- 
stehen, welche  letztere  von  einzelnen  elastischen  Fasern  und  fibrillären 
Bindegewebszügen  durchsetzt  ist.  Die  Zellen  sind  theils  rund ,  theils 
spindelförmig ,  theils  sternförmig  verästelt  und  mit  langen  fadenförmigen 
Ausläufern  versehen.  Sie  sind  durchschnittlich  ziemlich  gross,  blass,  matt- 
glänzend, enthalten  meist  einzelne,  kleide  Fetttröpfchen  und  einen  ein- 
fachen runden  oder  ovalen  Kern.  In  den  härteren  Geschwulsttheilen, 
sowie  in  den  die  weichen  Theile  durchsetzenden  Faserzügen  hat  die  Inter- 
cellularsubstanz eine  fibrilläre  Textur ,  die  Zellen  sind  kleiner  und  meist 
spindelförmig.  Die  spaltformigen  Hohlräume  sind  an  ihrer  glatten  Wan- 
dung von  einem  kleinzelligen  Pflasterepithel  bekleidet;  ein  eben  solches 
bedeckt  die  in  sie  hineinragenden  traubigen  Geschwulstmassen.  Die  in 
ihnen  enthaltenen  bräunlichen  Massen  erweisen  sich  als  entfärbte  Blutge- 
rinnsel. Was  femer  die  in  den  harten  Geschwulsttheilen  befindlichen  Cysten 
mit  den  sie  ausfüllenden  warzigen  Excrescenzen  betrifft^  so  sijid  erstere  von 
einem  geschichteten  Epithel  ausgekleidet ,  dessen  obere  Lagen  aus  Epider- 
mis-ähnlicken,  kernlosen,  grossen,  plattenförmigen  Zellen  mit  eingelagerten 
Cholestearinkrystallen  bestehen  ;  die  warzigen  Excrescenzen  aber  zeigen  sich 
zusammengesetzt  aus  einem  fibrillären  Gewebe  mit  fettig  degenerirten 
zelligen  Elementen ;  auch  sie  haben  an  ihrer  Oberfläche  mächtige  Epithel- 
schichten. 

Ich  füge  nur  noch  hinzu ,  dass  wohl  anzunehmen  ist ,  dass  die  be- 
schriebenen spaltenförmigen  Hohlräume ,  wie  bei  den  gewöhnlichen  Cysto- 
sarkomen  der  Mamma,  als  dilatirte  und  abgeschnürte  Theile  der  Milchgänge 
zu  betrachten  sind ,  in  welche  die  GeschwuJstmassen  hineingewachsen  und 
dass  die  nach  aussen  gewucherten  Theile  der  Geschwulst  aus  einer  derartigen 
oberflächlich  unter  der  Haut  gelegenen  Höhle  hervorgebrochen  waren ,  ein 
Vorgang,  den  auch  Virchow  (Onkologie  I.  p.  429)  für  die  Myxome  der 
weiblichen  Brustdrüse  anführt. 

Fall  in.  Partielle  Hypertrophie  und  Myxom  derMamma, 
Neubildung    papillärer   Gefässbänmchen,     die    mit    einer 

Myxomscheide  umgeben  sind. 

Diese  dritte  von  mir  untersuchte  Geschwulst  stammt  aus  der  einen 
Brustdrüse  einer  30jährigen ,  in  kinderloser  Ehe  lebenden  Gutsbesitzersfrau 
von  blühend  gesundem  Aussehen  und  war  im  Laufe  einiger  Jahre  langsam 
und  schmerzlos  entstanden.  Veranlassung  zu  der  Operation,  welche  Mitte 
December  vorigen  Jahres  ausgeführt  wurde,  gab  die  Wahrnehmung  der 
Patientin ,  dass  in  letzter  Zeit  ein  etwas  stärkeres  Wachsthum  des  in  der 
Tiefe  der  Brust  sitzenden  Knotens  eingetreten  war.  Die  Heilung  der 
Wunde  ging  in  normaler  Weise  von  Statten. 

Ich  erhielt  die  Geschwulst  in  3  Stücken.  Das  grösste  derselben  bildet 
eine  etwa  wallnussgrosse ,  von  Fettgewebe  bedeckte  Masse  von  einer  festen, 
zähen  Beschaffenheit,  deren  röthlichgraue  Schnittfläche  ein  drüsig-körniges 
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Aussehen  zeigte.  Mikroskopisch  bestand  dieselbe  aus  stark  entwickelten 
Drüs^acinis.  mit  sehr  grossen  Terminalbläschen.  Das  Drosenepithel  der- 
selben bestand  aus  zarten ,  blassen ,  kleinen  Zellen  mit  ovalem  Kern  und 
Kernkörperöhen ,  ihr  Protoplasma  bildet  einen  schmalen ,  blassen ,  nicht 
scharf  contouricten  Saum  um  den  Kern.  Das  die  Drüsenacini  verbindende 
interstitielle  Gewebe  hat  die  gewöhnliche  fibrilläre  Beschaffenheit  and 
schliesst  einzelne  elastische  Fasern  und  Fettzellengruppen  ein.  Derselbe 
einfach  hyperplastische  Charakter  fand  sich  in  dem  einen  der  beiden  andern 
Geschwulsttheile. 

In  dem  dritten  Stücke  dagegen  hatte  die  Neubildung  partiell  eine  ganz 
andere  Beschaffenheit  angenommen.  Es  fand  sich  nämlich  eine  bohnen- 
grossCf  nicht  scharf  abgegrenzte  Geschwulstparthie ,  welche  durch  ihre 
fleischrothe  Farbe  und  ihr  durchscheinendes  fast  gallertiges  Aussehen  sich 
auszeichnete.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  hier  an  Stelle 
des  interstitiellen  Bindegewebes  zwischen  den  Drüsenacinis  ein  aasge- 
prägtes Schleimgewebe  sich  entwickelt  hatte,  man  sah  eine  hyaline,  durch- 
sichtige, von  einzelnen  gleichsam  auseinandergedrängten  Bindegewebs- 
bündeln  und  feinen,  glänzenden,  starren  Fasern  durchzogene,  durch  Essig- 
säure sich  stark  trübende  Grundsubstanz ,  welche  kleine ,  runde,  granulirte 
Zellen  in  massiger  Menge  eiuschloss.  Auch  die  Drüsenacini  zeigten  ein 
verändertes  Aussehen.  Die  Drüsenbläschen  erschienen  zu  grossen  Ampullen 
erweitert ,  welche  mit  schmalen  oder  gleichfalls  varikös  erweiterten  Gängen 
in  Verbindung  standen  und  von  einem  hellen ,  glänzenden  Contour ,  der 
einer  Membrana  propria  anzugehören  schien,  eingefasst  waren ;  ihr  Epithel 
war  äusserst  blass ,  Hess  Kerne  nicht  deutlich  erkennen  ,  enthielt  dagegen 
zahlreiche  feine  Moleküle ,  zum  Theil  von  fettähnlichem  Glänze.  Beson- 
deres Interesse  boten  aber  gewisse  hyaline  traubenformige  Bildungen  dar, 
die  sich  aus  diesem  Gewebe  leicht  durch  Zerzupfen  isolirten.  Ich  hielt 
dieselben  ihrer  Form  wegen  anfänglich  ebenfalls  für  Drüsenträubchen,  bald 
erkannte  ich  jedoch ,  als  ich  mit  passenden  Zusatzflüssigkeiten  untersuchte, 
dass  dieselben  vielmehr  kleine  eigentbümliche  Gefässbäumchen  darstellten, 
die  von  einer  hyalinen  Scheide  umgeben  waren.  Im  Zustande  der  natür- 
lichen Inj  ection  war  es  nämlich  leicht  an  den  Präparaten  sich  zu  überzeugen, 
dass  in  jedes  dieser  Träubchen  Gefasse  eindrangen  und  gewissermaassen 
den  Stiel  desselben  bildeten.  Im  Innern  der  Träubchen  spalteten  sich  diese 
Gefässe  mehrfach  und  es  traten  die  capillaren ,  aus  spindelförmigen  Zellen 
zusammengesetzten  Endäste  derselben  an  der  Peripherie  durch  schlingen- 
förmige  Umbiegungen  miteinander  in  Verbindung.  Bisweilen  schien  es 
auch,  als  ob  die  Gefässe  in  spitzzulaufende  Sprossen  ausstrahlten,  doch  war 
dieses  Ansehen  vielleicht  nur  dadurch  bedingt ,  dass  die  beiden  Schenkel 
einer  vorhandenen  Capillarscblinge  übereinanderfielen  und  sich  gegenseitig 
deckten.  Die  die  Gefässe  umhüllende  Scheide  bildete  einen  breiten,  gleich- 
massigen  Saum  um  dieselben  und  stand  zu  ihnen  demnach  in  demselben 
Verhältniss ,  wie  das  Stroma  der  Chorionzotten  zu  den  Gefässen  derselben. 
Ueberhaupt  erinnerten  diese  Bildungen  sofort  an  die  ans  Zotten  zusammen- 
gesetzten Chorionbäumchen ;  da  jedoeh  die  capillaren  Endschlingen  der 
selben  nicht  so  lang  ausgezogen  waren,  als  dies  bei  den  Schlingen  der 
Cborionzotten  der  Fall  ist,  so  hatten  auch  die  Umhüllungen  derselben  nicht 
die  gestreckte ,  cylindrische  Form  der  Zotten ,  sondern  vielmehr  eine  mehr 
abgerundete,  kuglige  Beerenform.  Am  grössten  war  die  Aehnlichkeit  mit 
den  Gefässformationen ,  die  Billroth  (Untersuchungen  über  die  Entwick- 
lung der  Blutgefösse  p.  47)  aus  einer  von  ihm  als  Gefässknäuelgeschwulst, 
Tumor  glomerulosus,  bezeichneten  Oberkiefergeschwulst  beschrieben  und 
abgebildet  hat,  nur  dass  hier  die  hyaline  umhüllende  Scheide  fehlte. 
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Was  nnn  die  Bescbaffetfheit  dieser  letzteren  betrifft,  so  erschien  die- 
selbe tiberall  nach  aussen  durch  einen  scharfen ,  glänzenden  *Contour  abge^ 
grenzt,  der  wohl  nicht  anders  als  ans  der  Existenz  einer  zarten  Grenzmem* 
bran  gedeutet  werden  konnte ,  woftir  auch  gewisse ,  faltige  Einkerbungen 
des  Contours ,  die  öfter  zur  Beobachtung  kamen ,  sprachen.  Das  Gewebe 
selbst  besteht  aus  einer. vollständig  transparenten,  wasserklaren  Grundsub- 
stanz, welche  von  einer  grossen  Zahl  hellglänzender,  äusserst  feiner,  starrer 
Fasern  durchzogen  ist ;  diese  strahlen  grossentheils  in  radiärer  Richtung 
von  dem  Gefässstiele  gegen  die  Peripherie  der  Träubchen  aus ;  zum  Theil 
aber  verflechten  sie  sich  in  verschiedenen  Richtungen  und  bilden  ein  zartes 
Netz.  Der  Zellen reichthum  des  Gewebes  ist  nicht  bedeutend ;  vielmehr 
liegen  die  mattglänzenden  Zellenkörner  im  Allgemeinen  in  grossen  Ab- 
ständen und  sind  theils  von  runder  Form  und  der  Grösse  der  Lymphkör- 
perchen ,  theils  spindelförmig  oder  in  mehrere  Ausläufer  sternförmig  aus- 
gezogen. Bisweilen  treten  aueh  einzelne  Zellen  durch  ihre  Ausläufer 
miteinander  in  Verbindung.  Ein  Zusammenhang  derselben  mit  den  vor- 
hererwähnten feinen  Fasern  schien  jedoch  nicht  vorhanden  zu  sein  und  es 
unterschieden  sich  die  Zellenausläufer  von  diesen  durch  ihren  protoplasma- 
artigen Habitus.  Ein  Kern  Hess  sich  in  den  Zellen  nicht  deutlich  erkennen, 
dagegen  erschienen  dieselben  öfter  fettig  granulirt. 

Wie  ans  der  gegebenen  Beschreibung  hervorgeht ,  haben  wir  es  hier 
demnach  mit  jenen  eigenthümlichen  Bildungen  zu  thun,  wie  sie  mehrfach 
in  den  von  Billroth  alsCylindrome  bezeichneten  Geschwülsten  auf- 
gefunden worden,  deren  Vorkommen  in  Geschwülsten  der  Mamma  übrigens 
bisher  nicht  bekannt  geworden  zu  sein  scheint.  Für  die  noch  immer  strei- 
tige und  noch  neuerdings  von  Kost  er  (Aus  dem  pathol.-anat.  Institut  zu 
Würzburg.  Cancroid  mit  hyaliner  Degeneration  (Cylindroma  Bill- 
roth's)  Virchow's  Archiv  Bd.  40  p.  468)  in  einer  von  früheren  Autoren 
ganz  abweichenden  Weise  versuchte  Auffassung  dieser  Gebilde  dürfte  der 
vorliegende  Fall  nicht  ohne  Bedeutung  sein.  Meiner  Ansicht  nach  lässt 
derselbe  nämlich  keine  andere  Deutung  zu  als  die ,  dass  es  sich  hier  um 
papilläre  Gefässwuchernngen  handelt,  welche  von  einer  ans  Schleimgewebe 
bestehenden  Adventitialscheide  umgeben  sind.  Es  geht  dies  namentlich  aus 
der  Uebereinstimmung  des  hyalinen  Gefässsaumes  mit  dem  umgebenden, 
niyxomatös  degenerirten  interacinösen  Gewebe  hervor  und  es  unterliegt 
wohl  keinem  Bedenken,  sich  vorzustellen,  dass  die  Adventitia  der  jungen, 
aus  den  präexistirenden  Gefässen  hervorsprossenden  Gefässe  unter  den- 
selben Einflüssen ,  welche  diese  Umwandlung  des  Nacbbargewebes  be- 
wirkten, von  dem  normalen  Typus  abwich  und  gleichfalls  den  Charakter  des 
Schleimgewebes  annahm.  Von  einer  hyalinen  Degeneration  des  Epithels 
etwaiger,  die  Gefasse  einscheidender  Lymphgefässe ,  wie  sie  von  Kost  er 
(1.  c.)  beschrieben  worden,  kann  hier  keine  Rede  sein,  da  abgesehen  davon, 
dass  es  bisher  nicht  erwiesen  ist,  dass  pathologisch  neugebildete  Gefasse 
von  Lymphscheiden  umgeben  sind,  die  Beschaffenheit  der  hyalinen  Massen, 
die  K  Ost  er  aus  degenerirten  Lymph  gefässen  hervorgehen  sah,  eine  ganz 
andere  war  als  die  des  hyalinen  Gefässsaumes  im  vorliegenden  Falle  und 
sich  von  ihr  sowohl  durch  den  Mangel  spindel-  und  sternförmiger  Zellen 
als  durch  das  Fehlen  der  feinen  Fasern  unterschied.  Aus  demselben 
Grunde  mnss  ich  übrigens  annehmen ,  dass  K  ö  s  t  e  r  im  Unrecht  ist ,  wenn 
er  die  Angaben  von  Förster  (Abh.  d.  pathol.  Histologie  p.  47  Taf.  XXX), 
Mai  er  (Ein  Beitrag  zur  Cylindromfrage,  Virchow's  Archiv  Bd.  XIV  p. 
270)  undBillroth  (Ueber  eine  eigenthümliche  gelatinöse  Degeneration 
der  Kleinbirnrinde,  Archiv  d.  Heilkunde  Bd. III  p.  47)  über  eine  ,,Schleim- 
scheide^*  von  Blutgefässen  in  Zweifel  zieht  und   sie  gleichfalls  auf  seine 
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hyaline  Lympbgef&ssdegeneration  zurückzuführen  sich  bemüht.  Ob  die 
erste  Beobachtung;  Billroth's  über  hyaline  Einscheidungen  yon  Blatge- 
fässen  (Untersuchungen  über  die  Entwicklung  der  Blutgefässe  p.  61)  und 
die  Angabe  A.  Böttcher's  über  „hyaline  Cylinder,  in  deren  Achse  Blut- 
gefässe verliefen*'  (Ueber  Structur  und  Entwicklung  der  als  ,, Schlauch- 
knorpelgeschwulst,  Cylindrom  etc.  bekannten  Neubildungen,  Virchow's 
Archiv  Bd.  XXXVUI  p.  400)  ebenfalls  hierher  gehören  oder  ob  hier,  wie 
Letzterer  will,  noch  ganz  andere  Verhältnisse  vorliegen,  muss  dahingestellt 
bleiben,  doch  scheint  Böttcher's  Darstellung  allerdings  gegen  einelden- 
tificirung  zu  sprechen.  Jedenfalls  gehört  Becklinghausen's  Beobach- 
tung über  hyaline  Entartung  der  Blutgefässwan düngen  in  einer  Orbitalge- 
schwulst (Gräfe's  Archiv  Bd.  X  p.  190)  einer  eigenen  Kategorie  patholo- 
gischer Bildungen  an. 

Noch  eine  andere  Erwägung  drängt  sich  mir  hier  auf.  In  dem  ersten 
beschriebenen  Falle  war  mir  das  Verhalten  der  kleinsten  Myxomknötchen 
zu  dem  umgebenden  Fettgewebe  in  hohem  Grade  aufgefallen,  ihre  scharfe 
Abgrenzung  und  lose  Einlagerung  in  dasselbe.  Eine  ähnliche  Darstellacg 
giebt  Förster  von  den  jüngsten  Knoten  eines  Myxom's  des  Oberschenkels 
(Virchow's  Archiv  Bd.  XII  p.  209).  Die  Annahme,  dass  hier  die  Neu- 
bildung durch  eine  Umwandlung  des  Fettgewebes  im  Schleimgewebe  ent- 
standen ,  schien  mir  hiernach  nicht  sehr  wahrscheinlich ,  ich  hatte  vielmehr 
den  Eindruck,  als  ob  die  Geschwulstmasse  in  das  Fettgewebe  hineinge- 
wachsen und  dasselbe  auseinandergedrängt  hätte.  Diese  Vermutbung 
dürfte  durch  die  letztgemachte  Erfahrung  eine  Unterstützung  finden ,  denn 
diese  beweist,  dass  mjrxomatöse  Neubildungen  in  Form  papillärer  Wuche- 
rungen von  den  Gefässen  ausgehen  können  und  es  liegt  nahe  anzu- 
nehmen ,  dass  die  vorgefundenen  mikroskopischen  mit  Schleimscheide  um- 
gebenen Gefässträubchen  mit  der  Zeit  zu  grösseren,  umschriebenen  Myxom- 
kuoten  heranwachsen  können ,  die  das  umgebende  Gewebe  verdrängen. 
Es  dürfte  demnach  bei  der  Untersuchung  junger  scharf  abgegrenzter  Myxom- 
knoten  künftig  darauf  zu  achten  sein,  inwieweit  dieselben  mit  den  beschrie- 
benen Gefässträubchen  übereinstimmen ,  namentlich  ob  sich  an  ihnen  ein 
Gefässstiel  nachweisen  lässt,  durch  welchen  sie  mit  einem  Gefässe  der  Nach- 
barschaft in  Verbindung  stehen ,  ob  ferner  an  der  Peripherie  der  Knoten 
eine  schlingenfÖrmige  Umbiegung  der  Capillaren  stattfindet  und  ob  endlich 
eine  zarte  Umhüllungsmembran  an  ihnen  vorhanden  ist. 


XXXVII.     Notizen    über  einige  nngewöhnliehere 

Krankheitsfälle. 

Von  Dr.  Rud.  H.  Ferber  in  Hamburg. 

In  der  Privatpraxis  kommen  durch  mancherlei  Umstände 
1)edingt  ganz  andere  Formen  der  Krankheiten  vor ,  als  wie  die 
4Spitäler  sie  aufweisen.  Wer  hunderte  von  Typhen  in  einem 
Krankenhause  beobachtet  hat,  kann  doch  an  einem  einzigen  Falle 
aus  der  sogenannten  gebildeten  Klasse  oft  noch  genug  des  Unge- 
-wohnten  und  Neuen  lernen.  Passirt  es  doch  selbst  bewährten 
Praktikern ,  die  ersten  Wochen  des  Typhus  bei  einem  nervösen 
Individuum  für  Geisteskrankheit  zu  erklären !  Neben  den  sehr 
erheblichen  Einflüssen  jener  der  gebildeten  und  wohlhabenderen 
Klasse  meist  eigenen  Nervosität  influenziren  auch  zweifelsohne 
unendlich  mannichfache  äussere  Nebenumstände.  Je  mehr  Fälle 
man  aber  der  Art  sieht,  je  mehr  merkt  man,  dass  die  Lehr-  un(} 
Handbücher  meist  nur  auf  Beobachtungen  aus  der  Klinik  aufgf 
^aut  sind ,  je  mehr  merkt  man  auch ,  wie  viel  uns  noch  an  ein' 
vollständigen  Krankheitslehre  fehlt.  Wie  mancher  Fall  gi. 
einem  praktischen  Arzt  nicht  durch  die  Hände,  von  dem  er  niq^ 
recht  weiss ,  was  er  daraus  machen  soll.  Er  giebt  dem  Kranke. 
Potio  Kiverii,  und  ist  der  Kranke  wieder  gesund,  so  vergisst  sich, 
•die  Krankheit.  Solche  Fälle,  die  der  Beobachter  nicht  unterzu- 
bringen weiss,  sollten  gerade  erst  recht  der  Kritik  einer  grossem 
Anzahl  von  Aerzten  unterbreitet  werden.  Sicherlich  würde  es 
^ich  für  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Fällen  bald  herausstellen, 
dass  es  Krankheiten  giebt ,  welche  einmal  nur  unter  der  nervös- 
reizbaren Schichte  der  Gesellschaft  auftreten,  die  nicht  in  die 
Kliniken  wandert,  so  wie  dass  es  andererseits  Krankheiten  giebt, 
welche  zu  unerheblich  sind,  um  in  einem  Spital  behandelt  zu 
werden  und  sich  bisher  einer  Controle  entzogen  haben.  Ich  er- 
innere z.  6.  nur  an  den  typischen  Frühsommerkatarrh. 

Mit  den  letzten  drei  meiner  Fälle  geht  es  mir  so ,  dass  ich 
«lieselben  nicht  in  eine  Rubrik  mit  Sicherheit  unterzubringen 
weiss.  Durch  eine  Mittheilung  derselben  hoffe  ich  aus  obigen 
Gründen  zu  nützen,  auf  der  andern  Seite  aber  auch  darüber 
vielleicht  gelegentlich  belehrt  zu  werden. 
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I.      Folgen  übermässiger  körperlicher  Anstrengungen. 
(Hitzschlag,  Periostitis,  Herzvergrösserung.) 

Adolf  W. ,    21   Jahre,    früher   hlühend    aussehender  frischer  junger 
Mann ,  sehr  rasch  gewachsen ,  sehr  gross  nnd  breitschultrig.      Dabei  der 
Durchmesser  des  Thorax  von  vorn  nach  hinten  nur  gering ,  Hals  lang  und 
in  den  unteren  Partieen  ziemlich  stark.     Im  Herbst  1867  trat  dieser  junge 
Mann,  welcher  seine  Körperkrafte  als  Kaufmann  bisher  ausser  durch  Reiten 
und  Tanzen  wenig  gefördert  hatte,  als  einjähriger  Freiwilliger  bei  der  In- 
fanterie ein.     Die  ersten  Monate  fühlte  er  sich  durch  den  Dienst  in  auf» 
fälliger  Weise  ermattet  und  magerte  ab,  allmählig  jedoch  gewöhnte  er  sicb^ 
unterstützt  von  einer  sehr  kräftigen  und  reiehlichen  Ernährung,   an  die  an 
ihn  gestellten  Anforderungen.     Der  übliche  Uniformrock  blieb  ihm  jedoch 
vor  der  Brust  bedeutend  zu  weit ,  während  der  Kragen  ihn  durch  die  Enge 
belästigte.     Die  Muskulatur  entwickelte  sich  dabei  gut  und  war  das  Aus- 
sehen ein  blühendes  und  das  Befinden  zu  Anfang  dieses  Jahres  ein  untadel- 
haftes.     Schon  Anfang  Mai  herrschte  bekanntlich  fast  aller  Orten,  so  auch 
hier  eine  ungewöhnliche  Wärme.     In  die  ersten  Tage  des  Mai  fielen  die 
üblichen  grossen  Marschmanöver  mit  Sack  und  Pack.     Am  4.  ward  bei 
grosser  Sonnenhitze   fast  ununterbrochen   auf  staubigen  Chausseen  mar- 
schirt.    W.  fühlte  sich  dabei  hochgradig^  erschöpft,  sah  sehr  bleich  aus  und 
schwitzte  ganz  auffallend  stark.     In  die  Kaserne  zurückgekehrt  fiel  er,  als 
ihm  dein  Helm  und  Tornister  abgenommen  ward ,  bewusstlos  hin ,  bekam 
Zuckungen  in  den  Fingern  und  erlangte  erst  nach  längerer  Zeit  das  Be- 
wnsstsein  wieder.     Nach  diesem  Marsche  stürzte  von  demselben  Bataillon 
ein  einjähriger  Freiwilliger  zusammen  und  starb  bald  darauf  im  Lazareth. 
V.  stellte  sich  trotzdem  am  fol$!fenden  Tag  zur  zweiten  Marschübung  aber- 
als  mit  vollem  Gepäck  nnd  streckenweise  im  Laufschritt.     Die  Strapazen 
Ven  noch  grösser  und  übermässiger  als  am  vorhergehenden  Tage ,  die 
£#nenhitze  und  der  Staub  wo  möglich  noch  erheblicher.     W.  sah  auf- 
Kend  blass  aus  und  troff  von  Schweiss ,  dabei  liefen  ihm  unwillkürlich  die 
Iränen  aus  den  Augen.     Gleichzeitig  fühlte  er  wie  am  Tage  vorher  eine 
•eengung  beim  Athemholen  in  der  Herzgegend  und  war  wiederholt  schwfnd- 
'icht.     Auf  dem  Rückwege  brach  er  unterwegs  zusammen  und  ward  be> 
wusstlos  und  mit  keuchender  Respiration  in  die  Wohnung  seiner  Eltern 
gebracht.     Da  diese  verreist  waren ,  verblieb  die  Pflege  der  Dienerschaft^ 
welcher    vom   Lazarethgehülfen    einige    Verhaltungsmaassregeln    ertheilt 
wurden.      Nach   Kühlungen    auf   die   Schläfe   und    Stirn    kam   er  nach 
mehreren  Stunden  zu  sich ,  verlangte  nach  kräftiger  Bouillon ,  wovon  er 
zeitweise  nahm  und  schlief  sehr  fest.     Die  Entleerung  der  Harnblase  fiel 
ihm  schwer.     Gegen  Abend  und  die  ganze  folgende  Nacht,  die  er  sehr  un- 
ruhig zubrachte ,  fühlte  er  sich  sehr  heiss  und  beengt  auf  der  Brust.     Den 
folgenden  Tag  war  er  sehr  ermattet  und  namentlich  beengt  auf  der  Brust, 
ein  Gefühl,  das  ihm  sonst  völlig  fremd  war.    Ohne  wirkliche  Ueberwaehung 
trat  er  nach  wenigen  Tagen  seinen  Dienst  und  die  damit  verknüpften  Stra- 
pazen wieder  an.    Diese  Mittheilnngen  wurden  mir  circa  'S  Tage  später  von- 
dem  durchaus   in    seinen  Angaben   zuverlässigen  jungen  Mann  gemacht» 
worauf  dessen  Eltern  von  mir  als  dem  Hausarzte  der  Familie  nähere  Ver- 
haltungsmaassregeln wünschten.     Da  der  junge  Mann  mir  versicherte,  ef' 
fühle  sich  völlig  wohl,  und  ich  selbst  die  Erscheinungen  nicht  controUct- 
hatte ,  der  angeblich  sachverständige  Lazarethgehülfe  dahingegegen  gesagt 
haben  sollte ,  an  einen  Hitzschlag  sei  nicht  zu  denken,  denn  W.  habe  nicht 
roth,  sondern  ganz  blass  ausgesehen,  so  wandte  ich  mich  zunächst  brieflich 
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aD  Herrn  Dr.  Obernier  in  Bonn ,  welcher  sich  bekanntlich  mit  dem  Thema 
des  Hitzschlags  eingehender  beschäftigt  hat.  öbemier  war  so  freundlich 
mir  folgende  Auskunft  zu  ertheilen  : 

,, Ihrer  Ansicht,  dass  es  sich  in  dem  betreffenden  Falle  ebenfalls  um 
Hitzschlag  und  zwar  um  die  von  mir  unterschiedene  asthenische  Form  des- 
selben gehandelt  habe,  stimme  ich  vollkommen  bei.  Dass  der  jungfe  Mann 
blflss  war,  ist  wahrlich  kein  Gegengrnnd  gegen  diese  Ansicht.  Ganz  das- 
selbe Bild,  wie  Sie  es  schildern,  wird  von  indischen  Aerzten  entworfen,  und 
gerade  diese  besondere  Form  von  Hitzschlag  ist  es ,  bei  welcher  mit  Recht 
der  Aderlass  verworfen ,  die  Wärmeentziehung  und  Darreichung  von . 
Excitantien  empfohlen  wird.  Auch  das  Becidiv  am  folgenden  Tage 
stimmt  schön  mit  den  Erfahrungen  Anderer ,  die  dahingehen ,  dass  nach 
einmal  überstandenem  Hitzschlag  eine  besondere  Disposition  dazu  zurück- 
bleibt.   »* 

Noch  ehe  ich  Gelegenheit  hatte,  den  jungen  Mann,  der  sich  angeblich- 
ganz  gut  fühlte,  in  Folge  dieses  Schreibens  auf  das  Nachdrücklichste  zu 
warnen,  ward  ich  am  Nachmittage  des' 24.  Mai  eiligst  zu  ihm  gerufen.  Ich 
fand  ihn  im  Bett  liegend  in  ungewohnter  weinerlicher  Stimmung,  von 
blassem  Colorit  und  ängstlichem  Gesichtsausdruck.  Er  klagte  über  heftige 
Schmerzen  an  der  Tibia  des  rechten  Beines ,  woselbst  sich  eine  umschrie- 
bene teigige  sehr  schmerzhafte  AnscfaweHung  von  der  Grösse  eines  Doppel- 
thalers  zeigte.  Die  Lymphdrüsen  in  der  Schenkelbeuge  wiCren  ange- 
schwollen  und  schmerzhaft.  Patient  hatte  eine  Eigenwärme  von  nahezu* 
320 R.  und  eine  Pulsfrequenz  von  112  Schlägen.  Die  Herzaction  war 
höchst  unregelmässig  und  vehement.  Dabei  wieder  Druck  auf  der  Brust, 
erschwertes  Athemholen  und  Schmerzen  in  den  Oberarmen  und  im  Rücken. 
Ceber  die  eigenthümlich  wehmüthige  Stimmung  vermochte  Patient  sich 
selbst  keine  Reehenechaft  zu  geben.  Die  Zunge  weiss  belegt,  Herz- 
dampfung  reichlich  gross,  Spitzenstoss  verbreitet,  scharf  abgesetzte  kräftige 
Contractionen ,  Töne  dumpf,  Puls  klein  und  weich.  Ich  verordnete  sofort 
eine  kalte  Einwicklung  mit  nachfolgender  Abwaschung,  dann  einen  Eis- 
beutel aufs  Herz  und  einen  auf  die  schmerzhafte  Stelle  am  Bein.  Innerlich 
l^igitalis. 

Der  ganze  Fäll  machte  auf  mich  den  Eindruck  jener  seltenen  Fälle  von 
peracnter  Periostitis  (Pyämie),  wie-ich  diese  einige  Male  früher  als  Assistenz- 
arzt am  Krankenhause  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte  (vergl.  Tüngel's 
klin.  Mitth.  letztes  Heft).  Behufs  einer  mir  sehr  indicirt  erscheinenden 
Incision  an  der  Tibia  wünschte  ich  indess  eine  Conferenz  mit  Herrn 
£>r.  Tüngel  und  erbat  mir  dieselbe  noch  denselben  Abend.  Mit  grosser 
(refälligkeit  ward  meiner  Bitte  Folge  geleistet.  Es  ward  darauf  eine  circa 
zolllange  Incision  in  die  Geschwulst  bis  auf  den  Knochen  gemacht.  Sofort 
trat  vermuthlich  durch  die  theilweise  gehobene  Spannung  der  Gewebe  eine 
Erleichterung  ein :  nur  wenig  Blut  ward  entleert.  Darauf  ward  mit  der 
Eisblase  fortgefahren.  Die  kalte  Einwicklung  hatte  eine  Temperatnrer- 
niässignng  bedingt,  während  das  snbjective  Befinden  wenig  besser  war.. 
Nacht  unruhig ,  indess  gestaltete  sich  das  Befinden  unter  Eortsetzung  der 
Eisbeutel ,  digitalis  tAid  täglich ,  zuweilen  täglich  2  mal  eines  lauen  Bades 
in  durchaus  zufriedenstellender  Weise  besser.  Acht  Tage  nach  der  Inci- 
sion stellte  sich  eine  sehr  starke  Eiterabsondernng  aus  der  Wunde  am 
Schienbein  ein  und  nahm  damit  der  Umfang  der  teigigen  Geschwulst  ganz 
deutlich  ab.  —  Vierzehn  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  verliess  Pat. 
das  Bett  und  ca.  nach  5  Wochen  verheilte  die  Wunde  zu  einer  am  Knochen 
adhärirenden  Narbe  mit  geringer  Auftreibung  an  der  Grista.  Trotz  alledem 
besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  und  namentüch  die  Ursache  liiervon. 
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die  Beschwerde  seitens  des  Herzens,  nicht  wesentlich.  Die  Zunge  blieb 
weiss ,  die  geringste  Bewegung,  Sprechen,  selbst  Schreiben  verursachte  Be- 
engung ,  Stechen  in  der  Herzgegend ,  Herzklopfen  und  eine  Pulsfrequenz 
▼on  oft  über  hundert.  Die  Nächte  waren  leidlich,  aber  sobald  Fat.  Morgens 
das  Bett  verliess ,  stellte  sich  stets  eine  heftige  Attaque  von  Herzklopfen 
ein.  Die  Digitalis  war  nach  einer  erfolgreichen  Incorporation  von  90  Gran 
ausgesetzt  und  war  seitdem  eine  schwache  Chininlösung  gegeben  worden, 
endlich  zur  Beseitigung  des  geringen  Magenkatarrh's  einige  Amara.  Eine 
Untersuchung  des  Herzens  ergab'  eine  entschiedene  Hypertrophie ,  jedoch 
ohne  Abnormität  der  Töne.  Das  Colorit  blieb  blass,  Mattigkeit  in  den 
Beinen,  geringe  Esslust ,  deprimirte  Stimmung  und  Fortdauer  der  Herzbe- 
schwerden ,  namentlich  klagte  Fat.  auch  über  das  Gefühl  eines  heftigen 
Druckes  beim  Herzklopfen  in  der  Gegend  des  Aortenbogens.  Einige 
Nächte  waren  wegen  stechender  Schmerzen  in  der  Herzgegend  sehr  an- 
ruhig.  Fat.  nahm  wieder  Digitalis  in  Form  der  Tinetur  und  kalte  Com- 
pressen  aufs  Herz,  jedoch  beides  ohne  grossen  Nutzen.  — Am  18.  Juni  fand 
auf  meine  Veranlassung  eine  Untersuchung  vom  Militärarzte  statt,  worauf 
der  Kranke  seine  Entlassung  erhielt.  Die  damit  verbundenen  Formalitaten 
verschlimmerten  aus  denklichen  Gründen  die  Herzbeschwerden. 

Ende  Juni  reiste  Fat.  an's  Seeufer,  um  sich  dort  völlig  ruhig  anfzo- 
halten  und  die  Luft  zu  gemessen.  Nebenbei  wird  er  Chinin  zur  Ermässigung 
der  Fulsfrequenz  und  zur  Kräftigung  nehmen ,  so  wie  kleine  Dosen  Jodkali 
*  vielleicht  zu  einer  Abnahme  der  Herzvergrösserung  analog  der  Darreichung 
dieses  Mittels  bei  Aortenaneurysmen.  Femer  trägt  er  eine  Kühlflasche  auf 
dem  Herzen.  Zum  Winter  wird  er  auf  ein  Jahr  lang ,  um  sich  von  aller 
geschäftlichen  Thätigkeit  und  jeglicher  Aufregung  im  geselligen  Leben  fem 
zu  halten,  eine  Seereise  in  die  chinesischen  Gewässer  machen. 

Ich  glaube ,  dass  die  Frognose  für  diese  in  den  Entwicklungsjahren  zu 
Stande  gekommene  Herzvergrösserung  hoffentlich  eine  günstige  sein  wird. 
Kommt  doch  nachgewiesenermaassen  auch  beim  weiblichen  Geschlechte  bei 
der  Bleichsucht  in  den  Entwicklungsjahren  eine  nachher  sich  znrückbil- 
dende  Herzvergrösserung  vor  (vergl.  Stark,  Arch.  d.  Heilk.  1 863  S.  47 .)  Biu- 
sichtlichderFathogenese  glaube  ich  jedoch  mit  Hinweis  auf  die  Erfahrungen 
von  Thum  (Wien.  med.  Zeitschr.  1868  Nr.  45,  46,  47)  ganz  insbesondere 
die  übermässige  körperliche  Anstrengung  beschuldigen  zu  müssen.  Sied 
derartige  forcirte  Manöver  bei  brennender  Sonnenhitse  auch  in  Friedeos- 
zeiten nöthig ,  so  möchte  vor  allen  Dingen  davor  zu  warnen  sein ,  junge 
Leute,  welche  bereits  einige  Anlage  zur  Herzvergrösserung  durch  eine 
schwächliche  Constitution  haben  und  solche ,  die  unverhältnissmässig  rasch 
in  die  Höbe  geschossen  sind ,  zum  Dienste  vor  der  Zeit  zuzulassen.  ^^^ 
Frineip,  daiss  solche  Leute,  falls  sie  die  Frage,  ob  ihnen  irgend  etuvas  fehle, 
verneinen,  doch  genommen  werdeu,  kann  gewiss  nicht  richtig  sein,  denn  es 
giebt  sehr  viele  Leute,  und  namentlich  junge  Männer,  welche  kleine  Be- 
schwerden nicht  achten  und  ihre  Fehler,  z.  B.  auch  eine  Bruchanlage? 
nicht  kennen.  Wie  sollte  der  junge  W.  an  einen  Herzfehler  denken,  da  er 
vorher  nie  Herzbeschwerden  gehabt  und  unbehelligt  hat  reiten ,  tanzen  und 
schwimmen  können  1  Ist  bei  einer  Massenuntersuchifbg  von  Becruten  eine 
genauere  Untersuchung  unmöglich ,  so  möchte  sich  eine  vorherige  gründ- 
liche Frivat-Untersuchung  von  Civilärzten  dringend  empfehlen. 

Ueber  die  Dringlichkeit  solcher  Marschmanöver  in  den  Mittagsstunden 
unter  steter  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  bei  vollem  Gepäck  kann  ich 
natürlich  nicht  urtheilen ,  wohl  aber  möchte  es  rathsam  sein ,  junge  Leute, 
welche  bis  dahin  an  körperliche  Arbeit  nicht  gewöhnt  waren,  ganz  ^^' 
mählig  an  solche  Strapazen  zu  gewöhnen.     Wird  den  Leuten  zwischen  dea 
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Märschen  Ruhe  gegönnt ,  so  möchte  -  dazu  ein  schattiger  Platz ,  und  nicht, 
wie  es  hier  an  jenem  für  meinen  Kranken  verhängnissvoll  gewordenen  Tage 
vorgekommen  ist,  in  der  brennendsten  ^onnengluth  zn  wählen  sein.  — 

Thurn  führt  als  ein  das  Znstandekommen  der  Dilatation  unterstützen- 
des Moment  namentlich  auch  eine  unzureichende  Kost  an ,  in  dem  mitge- 
theilten  Falle  war  daran  jedenfalls  gar  nicht  zu  denken.  Dahingegen  wird 
eine  Frädisposition  in  der  mangelhaften  Wölbung  des  Brustkorbes  und  der 
damit  in  Einklang  stehenden,  im  Verhältniss  zum  Gesammtkörper  unge- 
nügenden Entwicklung  der  Lungen  zu  suchen  sein.  Dies  befürwortet 
Thurn  ebenfalls ,  wie  denn  auch  jene  Anfälle  von  Ohnmacht  zweifelsohne 
durch  seine  Theorie  zn  erklären  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  der  Einwirkung 
einer  sehr  warmen  Luft  allein  sehr  grosses  Gewicht  beizumessen  sei ,  denn 
es  passirt  in  Fabriken,  wo  die  Arbeiter  fast  den  ganzen  Tag  in  nahezu  ge- 
schlossenen sehr  heissen  Räumen  thätig  sind ,  nach  meiner  eingezogenen 
Erkundigung  fast  nie,  dass  einer  der  Leute,  unter  denen  Knaben  vom 
14.  Jahre  an ,  wegen  Schwindel  oder  Ohnmachtsanwandlungen  die  frische 
Luft  aufsuchen.  In  einer  hiesigen  Fabrik  grosser  eiserner  Schiffe,  in  der 
€ — 700  Arbeiter  thätig  sind,  ist  es  nie  vorgekommen.  Dabei  ist  eine  grosse 
Zahl  der  Leute  den  ganzen  Tag  über  innerhalb  des  rings  von  eisernen 
Wänden  umschlossenen  Schiffsraumes ,  wo  gleichzeitig  oft  nahezu  zwanzig 
Hitze  sprühende  Schmiedeöfen  stehen,  mit  Befestigen  der  Platten  und 
Rippen  durch  Nieten  beschäftigt.  Nach  oben  zu  ist  der  Baum  durch  das 
Verdeck  geschlossen.  D^s  Schiff  selbst  ruht  auf  den  Felgen ,  die  Sonne 
durchwärmt  Morgens  die  eine  Wand,  Nachmittags  die  andere ,  so  soll  dann 
im  Schiffsräume  während  der  heissen  Tage  eine  Temperatur  von  mindestens 
34  <>  R.  gewesen  sein.  Dabei  arbeiten  die  Leute  und  doch  sind  Ohnmachts- 
zufalle  nicht  vorgekommen.  Sicherlich  giebt  diese  Temperatur  der  uner- 
träglichen Hitze  auf  Boden,  von  denen  Obernier  spricht,  nichts  nach. 
Nicht  minder  beklommen  mag  die  Luft  während  der  heissen  Zeit  innerhalb 
der  eisernen  Masten  sein,  deren  grösster  Breitendnrchmesser  2  Fnss  beträgt 
und  in  denen  die  Lehrburschen  die  ganze  Arbeitszeit  über  liegen  und 
glühende  Nieten  mit  der  Zange  zu  halten  baben.  Vor  dem  Glühofen  hat 
es  sich  auf  dieser  Fabrik  ereignet ,  dass  zwei  Arbeiter  eine  Ohnmachtsan- 
wandlnng  bekommen  haben  —  vielleieht  dass  ganz  insbesondere  eine  in- 
tensiv strahlende  Wärme  wie  eine  directe  Einwirkung  der  Sonne  von  Bin- 
fluss  dabei  ist.  —  Obwohl  unter  den  Arbeitern  noch  viele  in  der  Entwick- 
lung begriffen  sind  und  die  körperliche  Anstrengung  eine  sehr  grosse  zu 
nennen  ist,  so  sind  doch  nervöse  Beschwerden  und  Reizbarkeit,  wie  man 
sie  in  der  gebildeten  Klasse  so  vielfach  trifft,  diesen  Leuten  im  Ganzen 
fremd.  So  mag  es  denn  auch  sein,  dass  jene  körperlichen  Anstrengungen, 
cUe  der  Soldat  zu  leisten  hat,  für  junge  Männer  aus  den  wohlhabenden 
Klassen  am  schwierigsten  zu  überwinden  sind. 

Eine  Prädispoeition  zu  dieser  Erkrankung  lag  in  meinem  Falle  also 
mathmaasslich  in  einer  mangelhaften  Entwicklung  des  Thorax  und  in  einer 
darch  das  rasche  Wachsthum  und  die  bisherige  Lebensweise  bedingten  so- 
genannten nervösen  Reizbarkeit. 

Auffallend  erscheint  mir ,  dass  in  Bezug  auf  das  Zustandekommen  des 
Hitzschlages  so  wenig  Gewicht  auf  eine  directe  Einvnrkung  der  brennenden 
Sonnenstrahlen  auf  das  Eünterhaupt  und  den  Halstheil  des  Rückenmarkes 
gelegt  wird.  Beim  Marschiren  mit  bepacktem  Tornister  wird  der  Kopf  des 
Schleppenden  wie  bei  einem  Lastthiere  nach  vorn  gestreckt,  bei  Individuen 
mit  langem  Hals  wirken  daher  die  Sonnenstrahlen  direct  auf  das  Hinter- 
haupt und  auf  den  Hals.  Der  Helm  oder  gar  die  Mütze ,  welche,  wenn  ich 
nicht  irre,  von  W.  am  zweite»  Marschtage  getragen  ward,  gewähren  dagegen 
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keinerlei  Schatz.  Wozo  tragen  die  Trappen  in  Indien  and  in  Algier  ein 
Tuch  von  der  Kopfbedeckung  über  den  Nacken  weg  fast  bis  auf  die 
Schaltern  ?  —  Ist  eine,  stetige  Einwirknng  brennender  Sonnenstrahlen  auf 
das  verlängerte  Mark  oder  nur  anf  den  Halstheil  des  Rückenmarkes  und 
damit  den  Vagus  etc.  unmöglich?  Experimente  an  Thieren  würden  darüber 
wohl  Aufscblnss  geben,  mir  fehlt  jedoch  die  Zeit  dazu,  meine  Muthmaassung 
anf  diesem  Wege  begründen  zu  können.  Wo  ich  mit  derselben  hinaus  will, 
ergiebt  sich  indess  von  selbst.  — 

Die  subjectiven  Erscheinungen  seitens  des  Herzens  bei  meinem  Fat. 
machen  die  Annahme  gleichzeitiger  entzündlicher  Vorgänge  in  diesem 
Organe  nicht  ganz  unwahrscheinlich.  Herr  Dr.  Tüngel  vermeinte  auch 
neben  der  Geschwulst  an  der  Tibia  einen  Strang  wahrzunehmen ,  den  ich 
allerdings  weniger  sicher  wahrzunehmen  vermochte.  Vtelleicht  hatte  ein 
durch  Endocarditis  gelieferter  Embolus  jene  Störung  bedingt,  eine  trauma- 
tische oder  gftr  specifische  Veranlassung  lag  jedenfalls  nicht  vor.  — 
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4.     Fall  eines  54  Tage  lang  an  dauernden  katalep- 

tischen  Zustande s. 

Von  Dr.  Haase  in  Pegau. 

Louise  N.,  20  Jahr  alt,  Köchin,  von  sehr  kräftiger  Mnsculatur,  fett- 
reichem Unterhautzellgewebe,  ist  seit  ihrem  16.  Jahre  zwar  menstruirt  ge- 
wesen ;  jedoch  gingen  dem  Eintritt  der  Regeln  meist  heftige  Leibschmerzen 
voraus,  auch  waren  dieselben  immer  sehr  schwach  und  haben  bisweilen 
längere  Zeit^  selbst  einmal  6  Monate  ganz  ausgesetzt. 

Im  17.  Jahre  bekam  die  Kranke  nach  einem  Schreck,  indem  sie  aaf 
dem  Oberboden  durchgebrochen  war ,  Krämpfe ,  welche  mit  Unterbrechung 
8  Tage  angedauert  haben  sollen.  Seit  dieser  Zeit  ist  sie  öfters  davon  be- 
fallen worden,  jedoch  haben  dieselben  immer  nur  */4 — ^/s  Stunde  ange- 
dauert. Während  derselben  ist  sie  ganz  bewusstlos  gewesen ,  kann  sich 
jedoch  erinnern ,  dass  es  ihr  vor  Eintritt  derselben  stets  ganz  schwarz  vor 
den  Augen  geworden  sei. 

Ueberhaupt  will  sie  seit  ihrem  17.  Jahre  sehr  oft  an  heftigem  Kopf- 
schmerz und  Schwindel  gelitten  haben.  Am  28.  December  vorigen  Jahres 
wurde  ihr  wegen  Verdacht  eines  Diebstahls  unerwartet  der  Auftrag  gegeben, 
in  Gegenwart  des  Gensdarmes  ihre  Kleiderlade  zu  öffnen.  Unter  dem  Vor- 
wand ,  ihre  Schlüssel  herbeizuholen ,  rannte  sie  2  Treppen  herab  über  den 
Hof  weg  und  stürzte  sich  sofort  in  den  Fluss. 

Nachdem  sie  einige  Minuten  in  demselben,  durch  die  Kleider  gehoben, 
schwimmend  zugebracht ,  wurde  sie  herausgezogen  und  sofort  ins  Bett  ge- 
bracht, welches  mit  verschiedenen  Wärmflascken  umgeben  wurde.     Da  ich 
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zufällig  in   der  Nähe   war,    so    konnte  ich  kurz  nach  dem  Ereigoiss  die 
Thäterin  beobachten. 

Sie  lag  mit  ziemlich  geröthetem  Gesicht ,  geöffneten  Lidern ,  jedoch 
nar  schwach  injicirter  Conjunctiva,  stark  nach  innen  and  oben  gerollteja 
Augäpfeln,  sehr  weiten  Pupillen  auf  dem  Bücken ;  obere  und  untere  Extre- 
mitäten waren  eisig  kalt,  Rumpf  massig  warm;  Gesichtsmuskeln  leicht 
zuckend ;  in  den.  oberen  und  unteren  Extremitäten  sowie  Bumpf  ununter- 
brochene Schüttelkrämpfe,  in  der  Weise  eines  heftig  auftretenden  Schüttel- 
frostes; dazwischen  stossweises  heftiges  Heranziehen  und  ebenso  heftiges 
Strecken  der  unteren  Extremitäten,  begleitet  mit  lautem,  gedehntem  Stöhnen, 
schmerzhaftem  Gesichtsausdruck  und  cyanotischer  Gesichtsfarbe.  Athmen 
sehr  leise,  kaum  hör-  und  sichtbar,  Frequenz  vermindert^;  Puls  klein, 
jedoch  frequent. 

Beim  Anrufen  und  Verlangen,  die  Zunge  zu  zeigen,  macht  die  Kranke 
Anstrengungen ,  dieselb#  hervorzustrecken ,  bringt  es  jedoch  nicht  zu 
Stande. 

Bei  dem  Versuche,  ihr  Getränk  einzuflössen,  zeigten  sich  die  Schlund- 
muskeln in  einem  paretischen  Zustande,  indem  erst  nach  längerm  Ver- 
halten im  Munde  und  unter  Erstickung  ähnlichen  Anfällen  die  Flüssigkeit 
mehr  mechanisch  in  den  Magen  gelangte. 

Die  Kranke  bekam  zwei  Krankenpfleger ,  welche  angewiesen  wurden, 
die  Erwärmungen  des  Körpers  fortzusetzen ,  ihr  zeitweise  Brunnenwasser 
vorsichtig  einzuflössen  und  später  nach  Eintritt  der  vollständigen  Körper- 
wärme ihr  einen  Eisbeutel  mittels'  eines  über  das  Bett  gespannten  Reifen 
auf  den  Kopf  zu  appliciren.  Am  nächsten  Morgen  ,  16  Stunden  nach  dem 
Vorfall,  sah  ich  die  Kranke  wieder. 

Der  Zustand  hatte  sich  insofern  geändert ,  als  das  Bewusstsein  voll-  ' 
ständig  geschwunden  war,  die  Kranke  sehr  viel  delirirte,  die  schon  er- 
wähnten stossartigen^mit  lautem  Stöhnen  verbundenen  Krämpfe,  welche 
jetzt  auch  in  den  oberen  Extremitäten  auftraten ,  sehr  oft  bekam.  Dazu 
hatte  sich  heftiges  Zähneknirschen  gesellt,  sowie  periodische  Krämpfe  in 
sämmtlichen  Gesichtsmuskeln. 

Die  Augen  hatte  sie  oft  2  bis  3  Stunden  lang  oS'en ,  ohne  nur  einmal 
mit  den  Lidern  zu  zucken ;  die  Augäpfel  rollten  jedoch  stets  bei  Eintritt 
der  Elrämpfe  nach  innen  und  oben ;  dasselbe  fand  statt,  wenn  man  die  ge- 
schlossenen Lider  emporhob. 

Das  Athmen  war  noch  ebenso  leise,  Puls  dagegen  gehobener  und  nahm 
foitwährend  in  der  Frequenz  zu.  Temperatur:  29,6 <^  R. ,  Zunge  und 
Lippen  trocken. 

Urin  hatte  sie  unwillkürlich  entleert. 

Es  wurden  10  Blutegel  an  die  Process.  mastoid.  applicirt. 

Derselbe  Zustand  dauerte  noch  4  Tage  in  gleicher  Weise  fort ,  dann 
,  verminderten  sich  die  Delirien,  die  Krampfanfälle  dagegen  dauerten  fort. 

Die  Temperatur  war  niemals  über  30<),  der  Puls  war  jedoch  bis  130 
gestiegen  ;  Lippen  und  Zunge  hatten  ganz  das  fuliginöse  Aussehen,  wie  bei 
acuten  fieberhaften  Krankheiten. 

Im  Wesentlichen  hat  sich  nun  dieser  Zustand  noch  7  volle  Wochen  er- 
halten, nur  mit  einigen  Modiflcationen. 

Die  Krampfanfälle  traten  allmählig  seltener  und  nicht  so  heftig  mehr 
auf.  In  der  Zwischenzeit  lag  die  Kranke  mit  ganz  ausdruckslosen,  schlaffen 
Gesichtszügen ,  oft  stundenlang  mit  offenen  Augen  da ,  deren  Lider  nicht 
das  leiseste  Zucken  zeigten.  Es  waren  sämmtliche  Körpertheile  schlaff, 
ohne  eine  Spur  von  krampfhafter  Oontraction  der  Muskeln ;  nahm  man 
jedoch  einen  Arm  oder  ein  ßein  und  brachte  es  in  eine  beliebige ,  empor- 
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gehobene  Stellung,  bo  blieb  der  Tbeil  in  dieser  oft  sehr  anbequemen 
Stellung ;  ebenso  blieb  der  Mnnd  weit  offen ,  wenn  man  den  Unterkiefer 
herunterzog ;  dasselbe  war  mit  den  Lidern  der  Fall, 

Hierzu  gesellten  sich  collapsnsartige  Paroxysmen  von  stundenlanger 
Dauer;  in  der  8.,  4.  und  5.  Woche  sogar  den  grössten  Theil  des  Tages 
andauernd. 

Die  Hauttemperatur  sank  nämlich  so  tief,  dass  man  sie  nur  mit  der 
Leichenkälte  vergleichen  konnte.  Bisweilen  erstreckte  sich  diese  Kalte 
nur  auf  eine  Körperhälfte,  bisweilen  jedoch  über  den  ganzen  Körper. 
Oefters  ist  es  vorgekommen ,  dass  die  Eltern  der  Kranken,  zu  denen  sie  ge- 
schafft worden  war,  in  Zweifel  waren,  ob  dieselbe  noch  lebe ;  einmal  sogar 
haben  sie  derselben  schon  ein  Tuch  um  den  Unterkiefer  gebunden,  weil  sie 
fest  glaubten ,  sie  sei  todt.  Schon  seit  mehreren  Stunden  war  eine  eisige 
Kälte  über  den  ganzen  Körper  eingetreten  und  bei  der  grössten  Aufmerk- 
samkeit konnten  sie  kein  Athmen,  weder  durchs  Gksicht  noch  Gehör  wahr- 
nehmen. Nach  1  Stunde  nahmen  sie  jedoch  das  Athmen  wieder  wahr. 
Der  Puls,  welcher  bis  Ende  der  1.  Woche  eine  Frequenz  von  180  Schlägen 
erreicht  hatte,  nahm  von  der  2.  Woche  an  immer  mehr  ab ,  so  dass  er  von 
der  3.  Woche  an  stets  sehr  langsam  (meist  52  Schläge)  und  dabei  sehr 
klein  war.  Von  der  6.  Woche  an  kamen  die  Collapse  seltener  und  kürzer 
andauernd  ;  auch  fielen  die  Glieder ,  welche  man  emporhob ,  sofort  wieder 
ganz  schlaff  herab.  In  gleicher  Weise  nahmen  die  Krämpfe  an  Inten- 
sität ab. 

Die  Gesichtszüge  blieben  fortwährend  dieselben ,  bis  l  Tag  vor  dem 
Erwachen,  wo  dieselben  einen  schmerzhaften  Ausdruck  angenommen  hatten. 

Das  Erwachen  trat  fast  plötzlich  ein ,  nur  war  die  Kranke  nicht  fähig» 
sich  mit  Worten  deutlich  zu  machen  ;  sie  gab  zu  verstehen ,  dass  vor  ihren 
Augen  Alles  bunt  und  trübe  sehe  und  klagte  über  Schmerzen  in  allen  Glie- 
dern ,  die  sie  kaum  fähig  war  zu  rühren.  Ebensowenig  konnte  sie  kauen, 
wegen  heftiger  Schmerzen  in  den  Kaumuskeln.  . 

Was  mit  ihr  während  der  8  Wochen  vorgegangen  ist ,  ist  ihr  nicht  im 
Geringsten  erinnerlich. 

Eigenthümlich  war  die  Art  und  Weise,  wie  der  Kranken  Getränke  bei- 
gebracht wurden.  Wenn  man  ihr  eine  Tasse  mit  Flüssigkeit  an  die  Lippen 
hielt ,  so  bewegte  sie  zwar  keine  Lippe ,  zog  jedoch  mit  einem  zischenden 
Geräusch  die  Flüssigkeit  in  den  Mund  und  schluckte  sie  dann ,  oft  nach 
langer  Zeit,  hinunter. 

Bis  Ende  der  4.  Woche  hat  sie  nur  mit  einem  kleinen  Löffel  genährt 
werden  können ,  manche  Tage  brachte  man  ihr  sogar  gar  nichts  bei ,  wes- 
halb sie  Klystiere  von  Eiern  bekam. 

Ihre  Menstruation  hatte  sie  kurz  vor  dem  Vorfall ;  seitdem  ist  dieselbe 
noch  nicht  wieder  eingetreten. 

Urin  ging  täglich  von  ihr ,  Stuhl  bisweilen  6 — 8  Tage  nicht  und  dann  < 
nur  in  ganz  geringer  Menge,  'theilweise  durch  Klystiere  bewirkt. 

Reaction  irgend  welcher  Art  zeigte  sich  nirgends  bei  ihr ,  man  konnte 
sie  kneipen  oder  stechen  an  irgend  welcher  Körperstelle;  erst  in  der 
8.  Woche,  als  sie  übrigens  noch  ganz  bewusstlos  war,  bekam  sie  bei  der- 
artigen Eingriffen  Zucken  in  den  Gesichtsmuskeln ,  jedoch  durchaus  nicbt 
schmerzhafter  Art,  sondern  allgemeines  Zucken  der  Gesichtsmuskeln, 
woraus  zwar  zu  schliessen  war,  dass  die  Kranke  bald  wieder  zu  sich 
kommen  werde,  jedoch  durchaus, noch  keine  Schmerzempfindung  habe. 

Seit  ihrem  Erwachen  hat  sie  keine  Krämpfe  wieder  bekommen,  ihr 
Blick  hat  jedoch  noch  einen  eigenthümlichen ,  nichtssagenden  Ausdruck. 
Sie   klagt   über  zeitweises  Schwarzwerden  vor   den  Augen,    und  obwobl 
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4  Wochen  vorübergegangen  sind ,  so  ist  sie  noch  im  höchsten  Grade  kraft- 
los und  klagt  über  Schmerzen  in  allen  Gliedern.  Sie  bleibt  anch  jetzt  noch 
fest  bei  ihrer  früheren  Angabe ,  dass  sie  sich  nicht  erinnere ,  auf  welche 
W^ise  sie  ins  Wasser  gekommen  sei  und  ebensowenig  wisse ,  was  mit  ihr 
während  der  Swöchentlichen  Bewusstlosigkeit  vorgenommen  worden  sei. 


5.    Ein  Fall  von  Zoster  bei  einem   lOmonatlichen 

Kinde. 

Von  Dr.  L.  Thomas. 

Ich  veröffentliche  den  nachstehenden  Fall ,  weil  ich  in  der  Literatur 
bei  einem  so  jungen  Individuum  keinen  ähnlichen  habe  auffinden  können 
und  weil  er  mir  anch  sonst  von  einigem  Interesse  zu  sein  scheint. 

Hermann  Winter,  ein  10  Monate  alter  ziemlich  kräftiger  und  gut  ge- 
nährter Knabe ,  73  Cm.  lang ,  zeigte ,  ohne  dass  nach  Aussage  der  Mutter 
das  geringste  Unwohlsein  vorausgegangen  war,  am  20.  September  Nach- 
mittags am  rechten  Unterschenkel  geröthete  Stellen  und,  wie  mein  sofort 
binzag^ufener  Assistent  bestätigte,  eine  beginnende  Bläscheneruption. 
Der  Ausschlag  entwickelte  sich  in  der  folgenden  Nacht  stärker  und  ergriff 
auch  andere  Hautstellen ,  so  dass  ich  am  21.  Septbr.  Morgens  feigenden 
Status  constatirte:  Ueber  dem  rechten  Glutaeus,  etwas  mehr  nach  der 
Mittellinie  zu  als  nach  aussen,  eine  zolllange  Gruppe  von  schön. entwickelten 
frischen  Bläschen  auf  hyperämischem  Boden.  Eine  ähnliche  mehr  in  die 
Breite  ausgedehnte ,  ungefähr  1  ^2  Zoll  lange  auf  der  äusseren  Fläche  des 
Unterschenkels  dicht  unter  dem  Knie,  in  der  Gegend  des  Köpfchens  der 
Fibula.  Hart  über  dem  Sprunggelenk  sowie  ^2  Zoll  höher  oben  und  aussen 
(d.  h.  11/2  Zoll  über  dem  äusseren  Knöchel)  zwei  gleiche  Gruppen  von 
ebenfalls  querem  Verlauf.  Auf  dem  Fussrücken  eine  groschengrosse  Gruppe 
über  dem  2.  Metatarsusknochen ,  einige  Bläschen  etwas  höher  oben  über 
dem  1 .  Metatarsus  und  ein  Bläschen  über  der  untersten  Phalanx  der  grossen 
Zehe.  In  der  Planta  sehr  reichliche  dicht  stehende  Bläscheneruption  an 
der  inneren  Fläche  der  grossen  Zehe,  sowie  über  dem  1.  und  2.  Metatarsus- 
knochen ,  doch  hier  etwas  weniger  dicht.  Die  Affection  erstreckt  sich  bis 
in  die  Gegend  der  Keilbeine.  Temperatur  und  Pulsfrequenz  normal ,  All- 
gemeinbefinden vortrefilich ,  keine  Unruhe ,  kein  Jucken ,  (weder  jetzt  noch 
vor  der  Eruption).  Sämmtliche  übrige  Organe  ohne  irgend  welche  Ano- 
malie. —  In  den  nächsten  zwei  Tagen  entwickelten  sich  einzelne  Gruppen, 
besonders  die  am  Sprunggelenk  und  in  der  Planta ,  sehr  schön ,  und  es  er- 
reichten an  ersterer  Stelle  die  Bläschen  fast  die  Grösse ,  wie  sie  bei  Er- 
wachsenen gewöhnlich  ist.  An  den  übrigen  Stellen  blieben  sie  etwas  kleiner, 
waren  aber  vollkommen  ausgebildet.  Am  24.  Septbr.  waren  alle  Gruppen 
nut  Ausnahme  derer  in  der  Piauta  vertrocknet,  die  Bläschen  in  dieser  aber 
confiuirt.  Am  28.  Septbr.  waren  auch  diese  grösstentheils  trocken,  am 
29.  aber  an  den  übrigen  Stellen  die  Krusten  meistens  abgefallen. 
I>a8  Wohlbefinden  hatte  unverändert  fortgedauert.  Völlige  Wiederher- 
stellung am  1 .  October. 
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Zoster  ist  bei  Kindern  nach  Hennig  selten,  nach  v.  Bärensprung  häufig. 

Letzterer  sah  ihn  mehrfach  bei  Rindern  von  P/sf  1^  4?  ^i  ^t  ^i  5  Jahren  etc. ; 
über  sein  Auftreten  im  erdten  Lebensjahre  spricht  er  indessen  nicht  und 
führt  auch  nicht  einen  bezüglichen  Fall  an.  Sein  jüngster  Fall  ist  ein 
Zoster  pectoralis  bei  einem  U/^J^^^g^'^  Knaben.  Andere  Autoren  machen 
hierüber  keine  Angabe.  Ich  sah  die  Alfection  unter  einer  sehr  grossen 
Zahl  von  Kindern,  die  ich  in  der  Poliklinik  beobachtete,  ausser  in  diesem 
Falle  auch  noch  bei  einem  lOjähr.  Knaben  am  Rumpfe,  und  bei  einem 
23/4Jähr.  Mädchen  (Z.  multiplex  auf  beiden  Körperhälften,  s.  d.  Arch.  Bd. 
VII ,  S.  449) ,  kann  die  Krankheit  also  bei  uns  wenigstens  nicht  als  im 
Kindesalter  häufig  bezeichnen. 

Die  mit  Bläschen  und  Bläschengruppen  besetzten  Hautsteüen  ent- 
sprechen der  Ausbreitung  von  Zweigen  des  n.  tibialis  und  peronaeus  vom 
n.  ischiadicus  sowie  des  n.  cutaneus  femoris  posterior  communis?  sämmt- 
lieh  aus  dem  Plexus  sacralis  stammend.  Sie  liegen  entschieden 
nicht  im  Bereich  eines  einzigen  Nerven.  Ebensowenig  ist  das 
Stromgebiet  nur  einer  einzigen  Arterie  ergriffen.  Eine  Ursache  für  die 
Atiection  war  nicht  aufzufinden  ,  insbesondere  war  die  Wirbelsäule  normal 
und  bestand  im  Verlauf  der  peripheren  Nerven  keine  Empfindlichkeit.  Es 
ist  daher  der  Sitz  der  primären  Störung  nicht  einmal  vermuthangsweise 
anzugeben. 

Fieber  bestand  während  d  er  Entwicklung  und  des  Ver- 
lan fs  der  Störung  entschieden  nicht.  Sind  auch  vor  Erscheinen 
des  Exanthems  Temperaturmessnngen  nicht  angestellt  worden,  so  ist  dieser 
Aussprach  doch  nicht  zu  bezweifeln  ,  da  die  mit  der  Pflege  des  Kindes  fort- 
während beschäftigte  Mutter  eine  Veränderung  im  Befinden  desselben 
gewiss  nicht  übersehen  hat.  Wenn  man  nun  bedenkt,  wie  empfindlich 
kleine  Kinder  gegen  die  geringsten  Störungen  sind  und  wie  oft  sie  in  Folge 
unbedeutender  Veranlassungen  fiebern,  so  wird  man  auch  die  Ansicht  nicht 
für  unbegründet  erachten  können  ,  dass  mit  dem  Ausbruch,  dem  Er- 
scheinen eines  Zoster  Fieber  nothwendigerweise  nicht 
verbunden  ist.  Tritt,  wie  dies  mehrfach  beobachtet  wurde,  vor  und  mit 
der  Eruption  Fieber  auf,  so  ist  dasselbe  nur  als  CompHcation,  als  selbstän- 
dige Störung  aus  einer  besonderen  Veranlassung,  zu  betrachten.  Vergl 
in  dieser  Beziehung  meinen  sechzehnten  Fall  1.  c.  S.  456. 


Druck  von  Otto  Wigand  in  Leipxig. 
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XXXVIII.   Die  EpithelialblutuDgen. 

Von  E.  W^ner. 

Die  in  das  Epith  eliaige  webe  stattfindenden  Blutungen 
sowohl  pathologisch-anato misch  aisklinisch  noch  wenig  bei 
Ich  habe  mehrere  Arten  solcher  Häraorrhagien  beobachte 
halte  deren  VerafTentlichung  für  um  so  statthafter,  als  sie 
ches  bestätigen,  was  in  den  letzten  Jahren  Stricker 
Cohnheim  an  Thieren  ex  peri  in  enteil  nachwiesen.  Dii 
treffenden  Blutungen  fanden  aus  sehr  verschiedenen  Urs: 
statt :  die  einen  waren  rein  mechanischer  Natur ,  sogen 
Blutquetschblaseii ;  in  einem  Falle  lag  ilahrscheinlich  I 
dauernde  venöse  Hyperämie  zu  Grunde ;  eine  dritte  Ar 
Blutung  betrifft  die  hämorrhagischen  Pocken ;  einige  Bluti 
waren  durch  nicht  specifische  Entzündungen  bedingt;  drei 
endlich  gehören  den  scorbutischen  Blutungen  an.  Sämm 
Fälle  ergaben  Befunde ,  welche  mir  und  Andern  unerkl 
waren,  da  ich  damals  die  erste  Strick  er' sehe  Arbeit 
nicht  kannte,  die  Cohnh  eim'schen  Veröffentlichungen 
und.  die  Arbeit  von  Pruasak  noch  nicht  erschienen  v 
Seitdem  sind  die  betreffenden  Präparate  vielfach  leichti 
deuten. 

Bei  den  epithelialen  Blutungen  bat  aber  nicht  blos  di 
der  Blutung  und  die  allgemeine  Ursache  derselben  Inte: 
dasselbe  betrifft  in  gleichem  Grade  auch  das  Gewebe,  in  W' 
die  Blutung  hinein  stattfindet.  Um  die  meisten  in's  Innei 
Epithelien  selbst  stattfindenden  Blutungen  zu  erklären ,  m 
wir  uns  die  Epithelien  (mit  Ausnahme  der  obersten  Lag« 
selben)  aus  einer  feetweichen  Substanz  bestehend  ds 
welche  sie  befähigt ,  sieh  den  verschiedenen  Veränderung! 
Grösse  (Ausdehnung  und  Zusammen  zieh  uug)  und  Gestal 
unterliegenden  Haut  oder  Schleimhaut  rasch  zu  accoramodir 
dasa  von  einer  conslanten  Gestalt  derselben  nirgends  die 
sein  kann  (vergl.  meine  Bemerkungen  über  das  Oesopt 
epithel  in  diesem  Archiv  VIII,  p.  450).  Oder  wir  mfissei 
änderungen  an  den  Epithelien  nachweisen  können,  welc 
aus  dem  frtiheren  derberen  Zustand  in  den  weicheren 
führen. 

AioblT  d.  Hdllnnd*.   IX.  3S 
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Die  folgenden  Beobachtungen  betreffen  vorzugsweise  die 
Blutungen  in  den  geschichteten  Epithelien  der  äussern  Haut  und 
der  mehr  oder  weniger  analogen  Schleimhäute  des  Mundes^ 
Bachens ,  Oesophagus ,  der  Harnwege  u.  s.  w.  Blutungen  in  ge- 
schichtetes Flimmerepithel  und  solche  in  einschichtiges  Epithel 
sind  vorläufig  nur  nebenbei  erwähnt  worden.  Meine  Ansichten 
über  die  Epithelien  der  betreffenden  Eörperstellen  weichen  nicht 
von  den  gangbaren  ab. 

Auf  das  kürzlich  von  Biesiadecki  (Wiener  Sitzungsber.  Juni  1867) 
behauptete  Vorkommen  elgentbümlicber ,  im  Stratom  Malpighi  liegender 
Zellen,  welche  aus  dem  Corinm  dahin  gelangt  sein  sollen  ,  und  welchen  6. 
für  manche  entzündliche  Processe  der  Haut  eine  grosse  Bedeutung  zu- 
schreibt ,  komme  ich  an  den  betreffenden  Stellen  zurück.  Im  Voraus  er- 
wähne ich ,  dass  ich  solche  Zellen  an  der  normalen  Haut  nicht  deutlich  ge- 
sehen habe,  dass  aber  die  sogenannten  epithelialen  Eiterungen  bestimmt 
nicht  allein  in  solchen  Gebilden  stattfinden. 

Das  traumatische  epitheliale  Haematom,  die  sogenannte 

Blutblase. 

Die  den  Laien  so  gut  als  den  Aerzten  bekannten,  am  häu- 
figsten durch  oberfiächliche  Quetschung  entstehenden  sogenannten^ 
Blutblasen,  welche  namentlich  an  der  Volarfläche  der  Finger  vor- 
kommen,  scheinen  noch  niemals  näher  mikroskopisch  untersucht 
worden  zu  sein.  Die  Dermatologen  verlegen  den  Sitz  der  Blu- 
tung gewöhnlich  zwischen  die  Oberfläche  des  Coriums  und  die 
unterste  Epithellage;  die  pathologischen  Anatomen  übergehen 
die  Affection  entweder  ganz  oder  geben  wenigstens  nichts  Speci- 
elles  darüber  an. 

Ich  hatte  dreimal  Gelegenheit  zur  Untersuchung  solcher 
Hämatome. 

Im  1^.  Falle  hatte  ein  kräftiger  Handarbeiter  so  schwere  Quetschungen 
des  Vorderarmes  erlitten,  dass  die  Amputation  wenige  Stunden  darauf  nötbig 
wurde.    An  dem  amputirten  Stück  fiel  eine  dunkle  Stelle  an  der  Volarfläche 
des  vordem  Daumengliedes  auf.    Letzteres  wurde  in  Spiritus  gelegt  und  erst 
nach  der  Härtung  ein  Einschnitt  gemacht.     Dieser  ergab  einen  rundlichen, 
gegen  balbquadratzollgrossen,  über  halbliniendicken,  biconvexen  Bluterguss^ 
welcher  wie  schon  mit  blossem  Auge  sicher  hervorging,  zwischen  den  tieferen 
Epithelschichten  lag.  —  Im  2.  Falle  fand  sich  an  der  Plantarfläche  des  vor- 
dem Gliedes  einer  grossen  Zehe  ein  noch  grösseres  und  dickeres  Hämatom. 
Seine  Entstehung  war  unbekannt.     Der  Kranke  war  seit  mehreren  Wochen 
bettlägerig.     In  der  übrigen  Leiche  kamen  keine  Blutungen  vor.  —  In» 
3.  Falle  war  ein  junges  Mädchen  mit  der  Volarfläche  der  vordem  Phalanx 
des  3.  Fingers  zwischen  zwei  Thürflügel  gekommen.      Sie  kam  mit  zwei 
llnsengrossen  flachen  Hämatomen  zu  mir ;  das  dritte  war  über  groschen- 
gross;  die  dasselbe  bedeckende  Epidermis  war  grösstentheils   abgerissen 
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und  umgeroll); :  ich  trug  ein  Stück  derselben  ab ,  da  es  nicht  mehr  gl&tt 
auszubreiten  war;  das  zurückbleibende  Stück  fiel  nach  10  Tagen  ganz  ver- 
trocknet ab. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  allen  drei  Fällen 
wesentlich  die  gleichen  Resultate.  Man  sah,  dass  das  ausge- 
tretene Blut  scheinbar  im  Stratum  lucidum  und  zwar 
zwischen  einer  untern  dünneren  und  einer  obern  dickeren  Schicht 
desselben  lag.  Die  obere  Fläche  des  Extravasats  war  fast  nir- 
gends eben ,  sondern  fast  überall  unregelmässig  grob-  und  fein- 
zackig. Die  feineren  Zacken  entsprachen  nach  Grösse  und  Form 
ungefähr  einer ^ittelgrossen  Epithelzelle,  zeigten  auch  häufig 
noch  einen  central  gelegenen  Kern.  Stellenweise  gingen  schmale 
Strassen  von  Blutkörperchen  bis  zwischen  die  Epidermiszellen 
herein,  so  dass  letztere  zur  Seite  gedrängt  waren.  Die  untere 
Fläche  des  Blutergusses  war  hingegen  ziemlich  eben  und  fast 
geradlinig  —  mit  Ausnahme  des  Hämatoms  der  grossen  Zehe, 
welches  in  seinen  mittlem  Theilen  mehrere  breite  Verlängerungen 
durch  das  Stratum  Malpighi  hindurch  fast  bis  zur  Spitze  der 
Papillen  schickte.  —  Eine  nähere  Betrachtung  ergab  aber  weiter, 
dass  der  Bluterguss  nicht  im  Stratum  lucidum 
selbst  lag,  sondern  unterhalb  desselben;  oberhalb 
desselben  kam  nämlich  das  gewöhnliche  Stratum  lucidum  zum 
Vorschein,  welches  an  seiner  untern  Fläche  in  eine  ähnliche  Lage, 
die  aber  deutlich  kernhaltige  Zellen  enthielt,  überging.  Unter- 
halb des  Blutergusses  lag  eine  gleiche ,  meist  dünnere ,  .stellen- 
weise aber  noch  dickere,  dem  Stratum  lucidum  ähnliche  Lage, 
auf  welche  in  noch  grösserer  Tiefe  das  gewöhnliche  Stratum  Mal- 
pighi folgte.  —  Das  Extravasat  selbst  schien  an  den  allermeisten 
Stellen  nur  aus  dicht  neben  einander  liegenden  rothen  und  aus 
sehr  spärlichen  farblosen  Blutkörperchen  zu  bestehen.  Bios  an 
einzelnen  Stellen  der  Peripherie  fand  sich  eine  bald  dünnere, 
bald  dickere  Schicht  von  netzförmig  geronnenem  Faserstoff.  In 
den  oberen  Schichten  des  Extravasats  fanden  sich  stellenweise 
auch  schmale,  ganz  aus  Epithelien,  welche  denen  des  Stratum  luci- 
dum glichen,  bestehende  Fetzen,  einzelne  so  gross,  dass  sie  auf  der 
Fläche  20 — 30  Epithelzellen  zeigten.  An  mikroskopischen 
Durchschnitten  hingegen,  welche  vor  oder  nach  der  Carmini- 
sirung  in  Eisessig  gelegen  hatten,  ergab  sich,  erstens  dass  die  Blut- 
körperchen in  einem  ziemlich  engen  und  feinen  Netz  von  Faserstoff 
eingebettet  waren,  und  z\feitens,  dass  die  Hämorrhagie  von  sehr 
zahlreichen ,  ziemlich  regelmässigen ,  meist  nur  aus*  einer  Reihe 
von  abgeplatteten  Epithelien  bestehenden  Fächern  durchsetzt 
war.  —  An  manchen  Stellen  fanden  sich  Streifen,    der  Haut- 

32* 


500  ^^®  Epithelialbltitaogen. 

Oberfläche  parallel :  abwechselnd  solche  fast  Dur  aus  Blutkörperchen 
bestehend,  und  solche  mit  reichlichen  Epithelzellen,  —  gleichsam 
also  als  wäre  die  Blutung  zwischen  einzelnen  Schichten  des 
Epithels  besonders  ^tark,  zwischen  andern  schwach  erfolgt. 
Zwischen  diesen  Parallelstreifen  mit  dichten  Blutkörperchen  fan- 
den sich  vielfach  gleiche  senkrechte ,  welche  jene  untereinander 
rerbanden :  die  senkrechten  lagen  unregelmässig  und  waren  im 
Allgemeinen  viel  reichlicher  als  die  Schweissdrüsenausfuhrungs- 
gänge.  —  In  dem  einen  Hämatom  war  der  Bluterguss  an  ver- 
schiedenen Dickendnrchmessern  des  Hämatoms  nicht  überall 
gleichmässig.  An  manchen  Stellen  sah  man  in  der  mittleren 
Dicke  desselben  noch  reichliche  Epithelialzellen ,  während  dar- 
über und  darunter  nur  Blutkörperchen  ohne  Epithelialzellen 
sichtbar  waren.  In  den  mittleren  Theilen  des  Hämatoms  war 
von  Schweissdrüsen  keine  Spur  sichtbar.  Ob  einzelne  der  nach 
Eisessig  zum  Vorschein  kommenden  Epithelbalken  Schweiss- 
drüsenansführungsgängen,  welche  durch  den  Blutergnas  gestreckt 
waren ,  angehörten ,  kann  ich  nicht  entscheiden.  —  An  ein- 
zelnen durch  Eisessig  geklärten  Durchschnitten  zeigte  sich ,  dass 
die  dickeren ,  durch  den  Bluterguss  schief  oder  senkrecht  durch- 
gehenden epithelialen  Septa  der  Verlängerung  einer  an  dieser 
Stelle  durch  den  Bluterguss  nicht  mehr  sichtbaren  Schweissdrüse 
entsprachen.  —  Unterhalb  des  grossen  (makroskopischen)  Extra- 
vasats, also  in  den  tiefsten  Schichten  des  Stratum  lucidum ,  nir- 
gends in's  Rete  Malpighi  eingreifend,  lagen  hier  und  da  kleinere, 
gleichfalls  der  Hautoberfläche  ungefähr  parallele  Hämorrhagien. 
An  einem  Schnitt  sah  ich  eine  solche  kleine  Hämorrhagie  mit 
der  grossen  zusammenhängen.  —  Der  Rand  der  Hämatome  zeigte 
mehrfache,  an  Grösse  nach  der  Peripherie  zu  abnehmende,  kleinere 
Hämatome^  welche  mit  blossem  Auge  gar  nicht  sichtbar  waren.  Sie 
waren  durch  dicke,  schief  oder  senkrecht  stehende  Epithelmassen 
von  einander  getrennt.  —  An  manchen  Stellen  lagen  an  der 
untern  Fläche  des  geschwulstförmigen  Hämatoms  zahlreiche  aber 
vereinzelte  rothe  Blutkörperchen  zwischen  dbn  Epithelien.  Weder 
diese  kleinen ,  noch  die  grosse  Hämorrhagie  reichte ,  mit  Aus- 
nahme der  erwähnten  Stellen,  bis  in's  Rete  Malpighi.  Letzteres, 
sowie  das  Corium  und  die  Schweissdrüsen  zeigten  weder  ober- 
noch  unterhalb  der  grossen  Blutung  eine  Spur  von  ausgetretenem 
Blut.  In  dem  Fall  des  Hämatoms  der  grossen  Zehe  hingegen 
fanden  sich  in  den  Seitentheilen  der  Hauptblutung,  2 — 6  Papil- 
len davon  entfernt,  theils  einzelne  rothe  Blutkörperchen  zwischen 
den  Epithelien ;  theils  lagen  hier  grössere ,.  runde  oder  querovale 
oder  biscuitförmige ,  "30  —50  rothe  Blutkörperchen  enthaltende, 
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ganz  scharf  begränzte  Haufen ,  welche  nach  ibter  Form  und  ins- 
besondere nach  ihrer ,  der  Verlängerung  des  interpapillären  £pi- 
theltheils  entsprechenden  Lage  Schweissdrüsenausführungsgängen 
angehörten.  An  einzelnen  Durchschnitten  sah  ich  4 — 6  Durch- 
schnitte solcher  bluterfüllter  Schweissdrüsenausführungsgänge 
ebenso  neben  einander  liegen,  wie  dies  z.  B.  He  nie  (Einge- 
weideL  1866,  Fig,  1)  abbildet. 

Uns  interessirt  hier  nur  der  Sitz  des  Blutes  in  den  vielfach 
so  differenten  Epithellagern  der  äussern  Haut.  Hier  sind  zwei 
A]inahmen  möglich.  Das  Bete  Malpighi  hängt  an  seinen  ein- 
zelnen Zellen  so  fest  zusammen ,  dass  es  nur  an  wenigen  Stellen 
und  im  senkrechten  Durchmesser  getrennt  wird.  Das  Stratum 
lucidum  ist  nachgiebiger  und  wird  an  mehreren  Stellen  im  hori- 
zontalen Durchmesser  auseinandergerissen.  Bis  in  die  eigent- 
liche Hornschicht  erstreckte  sich  die  Blutung  nirgends.  —  Diese 
Annahme  schien  mir  zunächst  die  richtigere ,  bis  ich  fand ,  dass 
der  Bluterguss  nur  scheinbar  zwischen  den  Schichten  des  Stratum 
lucidum  lag.  Sie  war  nicht  mehr  haltbar,  als  ich  mich  vom 
Gegentheil  überzeugte. 

Trotzdem  dass  in  dem  einen  Falle  nur  wenige  Stunden 
zwischen  der  Verletzung  und  der  Amputation  vergangen  waren, 
ist  eine  zweite  Annahme  die  wahrscheinlichere :  nämlich  die, 
dass  die  Trennung  der  Epithelschichten  zwischen  den  Lagen  des 
obersten  Rete  Malpighi  erfolgte ,  und  dass  das  an  der  obern  und 
untern  Fläche  der  Hämorrhagie  sichtbare  scheinbare  Stratum  luci- 
dum erst  seit  der  Verletzung  und  in  deren  Folge  entstanden  war. 
Dafür  spricht  in  zweien  der  Hämatomfälle  die  verhältnissmässig 
viel  grössere  Dicke  des  neu  entstandenen  Stratum  lucidum  an  der 
Stelle  der  Blutung,  als  an  den  unmittelbar  daneben  liegenden 
Epithelpartien.  Dafür  spricht  weiterhin  der  Umstand,  dass  jeder 
stärkere  Druck  auf  die  Epithelien  des  Stratum  Malpighi  in  kurzer 
Zeit  ein  Stratum  lucidum  um  sich  herum  bildet.  (S.  u.)  Endlich 
spricht  dafür  die  Beschaffenheit  der  das  neugebildete  Stratum 
lucidum  zusammensetzenden  Epithelien :  sie  waren  so  hell ,  wie 
die  des  normalen  Stratum  lucidum,  aber  sämmtlich  deutlich  kern- 
haltig. 

Die  Pathogenese  des  Epithelialhämatoms  ist 
demnach  wahrscheinlich  folgende.  Durch  die  Quetschung ,  die 
häufigste  Ursache  solcher  Hämatome ,  wird  eine  Hautfalte  ge- 
bildet, und  zwar  wohl  eine  Falte,  an  welcher  ausser  dem  Epithel 
auch  das  Corium  selbst  Theil  nimmt.  Man  kann  diese  Falten- 
bildung dadurch  veranschaulichen,  dass  man  mittelst  einer  in  der 
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Bichtang  der  Längsaxe  des  betreffenden  Fingers  gehaltenen  Fin- 
cette  eine  solche  'Psdte  auf  kurze  Zeit  erzeugt.  Die  Folge  ist 
eine  Stauungshyperämie  auf  der  Höhe  der  Falte,  während  da,  wo 
die  Pincettenbranchen  die  Haut  fassen,  natürlich  eine  Druck- 
anämie  entsteht.  Die  Stauungshyperämie  tritt  so  rasch  ein  und 
wird  so  bedeutend,  dass  eine  Hämorrhagie  eintritt.  Diese  er- 
folgt höchst  wahrscheinlich  durch  eine  Zerreissung,  und  zwar  der 
Gefasse  in  den  Papillen.  Für  die  Zerreissung  habe  ich  keinen 
andern  Beweis,  als  die  Plötzlichkeit  des  Blutergusses  und  die 
Grösse  desselben.  Auch  dafür ,  dass  die  Blutung  aus  den  Pa- 
pillargefassen  erfolgt ,  habe  ich  keinen  andern  Beweis ,  als  das 
Fehlen  von  Blutkörperchen  im  Papillartheil  des  Coriums ,  sowie 
in  den  Schweissdrüsenknäueln  und  im  untern  Theil  desSchweiss- 
drüsenganges. 

Ebenso  zweifelhaft  ist  der  Weg ,  welchen  das  Blut  aus  den 
GefHssen  bis  in's  obere  Rete  Malpighi  nimmt.  Entweder  werden 
durch  den  Druck,  welchen  das  Stratum  Malpighi  im  Moment  der 
Quetschung  erleidet,  die  Zellen  desselben  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  auseinandergerissen,  und  das  Blut  ergiesst  sich  in  verhält- 
nissmässig  breiten  Strömen  aus  den  zerrissenen  Gelassen  bis  an 
die  untere  Grenze  des  Stratum  lucidum.  Oder  es  geschehen 
viele  kleine  Blntei^üsse,  und  Blutkörperchen  wie  Blutflüssigkeit 
durchdringen  rasch  die  Zellen  des  Stratum  Malpighi ,  um  an  der- 
selben Stelle  Halt  zu  machen.  Erstere  Annahme  ist  wahrschein- 
licher wegßn  der  Raschheit  der  Entstehung  der  Blutung ;  sie  wird 
ferner  durch  ein  paar  mikroskopische  Schnitte  gestützt,  an  denen 
ich  eine  Blutstrasse  von  der  Spitze  einer  Papille  bis  in  den 
grossen  Bluterguss  hinein  fand.  Für  die  zweite  Annahme  sprach 
kein  histologischer  Befund. 

Die  Blutung  übersteigt  an  Stellen  mit  dicker  Hornschicht 
selten  das  Maass  der  sogenannten  Blutblase :  das  einemal ,  weil 
eben  die  Ursache,  die  Quetschung,  rasch  vorübergeht ;  dann  aber 
auch  deshalb,  weil  der  epitheliale  Bluterguss  einen  blutstillenden 
Druck  auf  die  Gefasse  der  Papillen  ausübt ,  die  Papillen  zur  Seite 
drängt  und  die  oberflächliche  Partie  des  Coriums  eindrückt.  Au 
andern  Hautstellen  kann  natürlich  je  nach  der  Grösse  der  Quet- 
schung eine  offene  Wunde  entstehen. 

Die  Heilung  der  ganzen  Affection  ergiebt  sich  von  selbst, 
insbesondere  da  das  Corium  und  die  Gefasse  desselben  keine 
nachweisbaren  Structurveränderungen  zeigen,  da  auch  das  Stratum 
Malp.  an  den  allermeisten  Stellen  ganz  normal  war.  Auch  die 
Schweissdrüsenausführungsgänge  stellen  sich  wahrscheinlich  wie- 


derber;  wenigstens  sprach  dafUr  die  Betrachtung  des  einen  ,  am 
Leben  gebliebenen  Falles. 

Das  epitheliale  Hämatom  der  Hant  in  Folg 
hrperämie. 

Der  folgende  Fall  zeigte  rothe  Blutkijrpei 
Epithelzellen  der  äussern  Haut  in  solcher  Mei 

schon  mit  blossem  Auge  deullJch  roth  ei'schiei 
Ursache  der  Blutung  liesa  sich  nicht  nachweisi 
bestand  sie  in  Stauungshyperämie. 

Ein  23JB!irigBr  Siudenl  der  Theologie  wurde 
seoiit.  Efl  fand  sich  ein  eigrosser  Tuberkel  der  t« 
Sphäre,  grosser  chronischer  Uj^drocephalns  ,  geringe 
Lungen  und  der  Leber.  In  der  Kreuzbeingegend 
Karben  (von  geheiltem  Decubitus)  vorhanden.  In  der 
fand  sich  eio  ruaiilicher ,  halbquadmtzollgroBser ,  et 
■dieser  war  in  der  Mitte  an  einer  linaecgroseen  Stelle 
kleinen  roihen  Pünktchen  besetzt,  aber  Ton  nom 
kleidet;  seine  Peripherie  war  weieslich,  zu  äusserst 
gang  zm  gesunden  Haut  schmutzigb  lau  roth  gefärbt, 
zeigte  das  Corlum  etwa  um  die  Hälfte  dicker  und  i 
Puucten  der  Oberfläche  entsprechend  ,  fanden  sich  g. 
den  obersten  Theiien  der  Epidermis.  Darauf  folg 
Lage,  welche  dem  Kete  Malpighi  und  obersten  Cc 
schien.  Zu  uutersl  lag,  den  gröasten  Theil  der  Schi 
eine  in  den  mittlem  Theiien  schmutzigröthlicbe ,  wei 
liehe  Stelle.     Dass  Fett^webe  sab  normal  aus. 

Mikroskopische  Durchschnitte  durch  die  Mitte  i 
iiss  die  den  rothen  PUnctchen  entsprechenden  Stelle 
Epidermis  lagen,  meist  von  deren  oberster  und  unten 
am  Gesäss  sehr  undeutlichen  Stratum  lucidum,  gleich 
*eiae  letzterer  auch  etwas  näher.  Dieselben  bestand 
liucheutömugen^  gleichmässig  brannrothen  Substanz ; 
Uasse,  oder  doch  in  ihren  unteren  peripherischen  Thi 
fcD  nahe  bei  einander  liegender,  aber  durch  eine  odi 
lellen  von  einander  getrennter,  gelbrother,  biconvei 
meist  kleiner  als  rothe  Blutkörperchen  waren.  In 
dieselben  Körpereben  weiter  von  einander  entfernt. 
Blutkörperchen  waren  ,  ging  aas  ihrer  scharfen  Begri 
stall,  Farbe  und  ihrem  Verhalten  gegen  ßeagentien  , 
■ninprobe  hervor.  Die  Kerne  der  ihnen  mnächst 
etwas  abgeplatteten  Epidermiszellen  waren  ganz  norm 
Eicht  gefärbt.  —  Unterhalb  dieser  Blntkörperchenha 
des  Rece  Malpigbi  an  den  meisten  Stellen  normal.  I 
parates  fand  sich  ein  schmaler  strangformiger  Streife 
Haufen  nach  der  Spitze  einer  Hantpapille  führte. 
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Papillen  waren  sehr  weit  und  strotzend  erfallt  mit  rothen  Blatkörperchen ; 
die  Papillen  selbst  nnd  das  Corinm  waren  reicher  an  Kernen ,  zeigten  aber 
nirgends  Eiterbildang.  Nur  an  wenigen  Stellen  des  Corinm  lagen  spär- 
liche rothe  Hämatoidlnkömchen. 

Oberhalb  einzelner  grosser  rother  Flecke  sab  man  statt  der  Epidennis 
eine  anfTallend  helle  Lage,  welcher  entsprechend  sich  die  darüber  liegen- 
den Epidermisschichten  leicht  in  ihrer  ganzen  Masse  blösten.  Diese  helle 
Lage  bestand  ans  Kernen,  gleich  denen  der  EpidermiszeUen  nnd  aas  einer 
gleichmässigen  albnminösen  Substanz ,  hänfig  auch  ans  reichlichen  Myelin- 
kngeln  nnd  Stäben.  In  der  Peripherie  fanden  sich  die  EpidermiszeUen 
stark  angeschwollen ,  ähnlich  normalen  solchen  Zellen ,  welche  in  Jod- 
wasser macerirt  worden.  Dieselbe  Erweichung  und  Auflösung  der  Epi- 
d  ermiszellen  fand  sich  auch  Zeilenweise  unterhalb  der  rothen  Flecke.  In 
diesem  Falle  lagen  die  Blutkörperchen  frei  in  einer  Art  von  Höhle.  In 
der  Umgebung  der  Höhle  sah  man  zwischen  den  wohl  erhaltenen  Epider- 
miszeUen einzelne  rothe  Blutkörperchen  liegen. 

Wie  waren  in  diesem  Fall  die  Blatkörperchen  zwischen  die 
Hautepithelien  gelangt?  Man  musste  daza  entweder  eine  ge- 
wöhnliche Hämorrhagie  der  obersten  Haut-,  besonders  der  Papil- 
largefässe ,  oder  eine  Hämorrhagie  per  diapedesin  oder  per  ana- 
stomosin  annehmen.  Erstere  erklärte  wohl  nothdürftig  auch 
früher  den  Zusammenhang.  Die  andere  Annahme  hingegen 
macht  das  Einzelnliegen  rother  Blatkörperchen  zwischen  den 
Hautepithelien ,  das  Vorkommen  von  Tl\jeilen  (Hälften  u.  s.  w.) 
rother  Blutkörperchen  wenigstens  viel  wahrscheinlicher.  Gegen 
die  Diapedese  können  jetzt  die  Einwendungen,  welche  He  nie 
vor  zwanzig  Jahren  (Hdb.  d.  rat.  Path.  11,  1.  p.  567),  Vir- 
c  h  o  w  später  machten  —  Beide  für  unsere  damaligen  Kenntnisse 
mit  vollem  Recht  — ,  nicht  mehr  gelten ,  seitdem  dieselbe  durch 
Stricker  und  C o h n h e i m  unmittelbar  gesehen  worden  ist. 
Letzterer  (die  Stricker  'sehe  Arbeit  wird  uns  bei  den  scorbu- 
tischen  Blutungen  wieder  begegnen)  sah  nach  Unterbindung  der 
Schenkelvene  beim  Frosch  ausser  mehreren  andern  für  die  venöse 
Hyperämie  interessanten  Erscheinungen  rothe  Blutkörpereben 
durch  die  Capillarwand  hindurch  nach  aussen  gelangen  und  in 
immer  grösseren  Mengen  im  Gewebe  sich  anhäufen.  Und  zwar 
sah  er  nicht  blos  ganze  rothe  Blutkörperchen  durch  die  Wand 
austreten ,  sondern  "er  beobachtete  auch ,  wie  ein  eingeklemmtef^ 
rothes  Blatkörperchen  an  der  Einklemmungsstelle  durchriss  und 
halb  nach  aussen  kam,  halb  imGefäss  blieb  und  weiter  seh wamn)- 
Es  käme  so  zum  Theil  Hu  xh  am 's  (1764)  Aufstellung  wieder 
zu  Ehren ,  dass  die  Blatkörperchen  zuweilen  in  kleinere  Stöcke 
zerfielen  und  so  durch  die  Gefässwände  hindurohträten. 


Sie  hämorrhagische  Pocke. 

Die  eDtzündlichen  EpitheUalblutungen  der  äussern  Hau 
der  Schleimhaut«  lasaen  sich  in  allen  ihren  Stadien  besondei 
an  der  hämorrhagischen  Pocke  verfolgen.  Während  die 
wohnliche  Pocke  histologisch  von  verschiedenen  Seilen  u 
vieler  Beziehung  erschöpfend  hearheitet  ist,  besitzen  wir  tibt 
hämorrhagische  Pocke  so  gut  wie  keine  speciellen  anatomii 
Aogaben. 

Wegen  der  vielfachen  Analogien  beider  Pockenarten  bei 
ich  mit  einer  Beschreibung  ersterer,  insofern  ihre  Stnicti 
Allgemeinen  von  Interesse  ist;  das  specielle  Verhalten  derl 
an  Forschiedenen  Hantstellen,  insbesondere  in  den  normalen  1 
furchen ,  an  stark  behaarten  Hautstellen ,  unter  dem  Nag< 
u.  s.  w.  ist  nicht  weiter  berücksichtigt  worden.  —  G-elege 
zur  Untersuchung  lieferten  mir  acht  in  der  diesjährigen  Epid 
sowie  mehrere  in  den  früheren  Jahren  vorgekommene  T 
fälle. 

Die  gewöhnliche  Pocke  der  Haut  stellt  sich  i 
scheinlich  zuerst  in  Form  rother  Flecke  dar.  Diese  | 
meist  sehr  rasch  in  Knötchen  über ,  welche  selbst 
stark  geröthet  sind  und  einen  noch  stärker  geröt beten 
zeigen.  In,  diesem  Stadium  hat  man  selten  Gelegenheil 
mikroskopischen  Untersuchung:  mir  bot  diese  eine  ca.  60jä 
Kranke,  bei  welcher  die  meisten  übrigens  spärlichen  Pocke: 
Knötchen  sich  darstellten.  Jedoch  findet  man  ganz  gl 
Veränderungen  auch  an  Pocken,  welche  in  späteren  Sla 
selbst  schon  in  dem  Anfangsstadium  der  Eiterung  sind,  wenig 
in  deron  seitlichen  Theilen. 

Mikroskopisch  sind  in  diesem  Stadium  die  Papilla 
fasse  unter  dem  Knötchen  und  in  dem  rothen  Hof  ganz 
fallend,  ungefähr  uro  das  Doppelte  verlängert,  meist 
stark  erweitert  und  geschlängelt,  —  wiedie^bisweilen  e 
gewöhnliche,  vorzugsweise  aber  gut  injicirte  Präparate  erw< 
Das  Bindegewebe  der  Papillen  ist  nicht  so  gering  an  Mi 
wie  man  nach  der  Ausdehnung  derselben  a  priori  glauben  s( 
wahrscheinlich  ist  es  stets  etwas  ödematös.  Die  Cap 
schlingen  liegen  in  Folge  ihrer  Erweiterung  und  Schlängt 
dem  Rande  der  Papille  näher,  und  besonders  ist  an  der  Pap 
spitze  ein  Zwischenraum  zwischen  demobernE 
der  Capillarschlinge  und  den  untersten  Epi 
lien  häufig  gar  nicht  sichtbar:  —  nicht  selten  ra^ 
Capillnre  bis  nahe  zum  Stratum  lucidum.  —  Die  rothe  Färb 
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Knötchens  und  seines  Hofes  ist  durch  das  beschriebene  Verhalten 
der  Capillargefässe  vollkommen  erklärt. 

Das  Pockenknötchen  entsteht  durch  eine  Er- 
füllung der  Epithelien  des  obern  Stratum  Mal- 
pighi  mit  seröser  Flüssigkeit.  Im  Anfang  der  Enöt- 
cheubildung  sind. die  sämmtlichen  obern  Zellen  des  Stratum Mal- 
pigbi  gleichmässig  und  massig  vergrössert,  mit  deutlichem,  meist 
etwas  verkleinertem  Kern ;  ihre  peripherischen  Riffe  sind  weniger 
deutlich  oder  gar  nicht  möhr  sichtbar.  Weiterhin  werden  aber 
die  meisten  dieser  Zellen  immer  grösser  (bis  zum  Zwei-  bis  Vier- 
fachen), mehr  rund  oder  oval,  letzterenfalls  mit  dem  Längsdurch- 
messer der  Hautoberfläche  ganz  oder  nahezu  parallel.  Sie  sind  erfüllt 
mit  einer  klaren,  durch  Alkohol  fein  moleculär  gerinnenden,  in 
Essigsäure  sich  etwas  aufhellenden  Substanz,  in  welcher  kein 
Kern  mehr  sichtbar  ist.  Liegen  solche  Zellen  zu  mehreren  bei 
einander,  so  sieht  man  zwischen  denselben  ganz  schmale ,  linien- 
fbrmige  Contouren ,  welche  bei  gewöhnlichen  Vergrösserungen 
meist  einfach,  bei  starken  hingegen  deutlich  doppelt  sind.  Diese 
Contouren  entsprechen  der  ganz  verdünnten  sogenannten  Zell- 
membran ,  welche  im  Grund  in  verschiedener  Ausdehnung  (j^ 
nach  der  Dicke  des  Schnittes)  als  Kugelsegraent  sichtbar  wird. 
Die  in  der  Umgebung  solcher  serös  infiltrirter  Zellen  liegenden 
Epithelien  sind  comprimirt,  bisweilen  so  stark,  dass  man  den 
gleichfalls  comprimirten,  verlängerten  Kern  kaum  findet.  Auch 
zwischen  den  einzelnen  serös  infiltrirten  Epithelien  sieht  man  bis- 
weilen einen  gleichen  Kern ,  welcher  dann  einer  ganz  compri- 
mirten Epithelzelle  angehört.  —  Die  untern  zwei  Drittel  des 
Stratum  Malp.  zeigen  hierbei  keine  Abnormität. 

Die  oben  erwähnte  seröse  Infiltration  der  Zellen,  welche  auch  bei  an- 
dern Hautkrankheiten ,  sowie  bei  einzelnen  Affectionen  von  Schleimhäaten 
mit  geschichtetem  Püasterepithel  (Mund ,  Rachen,  Oesophagus.  Harnblase, 
Vagina)  vorkommt  und  einer  Anzahl  von  sogenannten  Knötchen  und  Bläs- 
chen der  Haut  und  der  genannten  Schleimhäute  zu  Grunde  liegt ,  hat  bisto- 
logisch  manche  Aehnlichkeit  mit  der  Schleimmetamorphose  der  Zellen. 
Vielleicht  kommen  auch  gerade  bei  der  Pocke  seröse  Infiltration  und  schlei- 
mige Metamorphose  nebeneinander  vor.  Vergl.  0.  Weber  (Hdb.  d.  Chir- 
1865,  p.  330)  und  mein  Hdb.  d.  allg.  Path.  4.  Aufl.  p.  334.  Hier  sind 
auch  die  weiteren  Gründe  dafür  angegeben,  dass  die  Hohlräume  den  Zellen 
selbst  und  nicht  den  intercellulären  Räumen  angehören.  —  In  Hinsicht  auf 
die  Pocke  ist  der  Process  selbst  zuerst 'richtig  aufgefasst  und,  soweit  dies 
ohne  mikroskopische  Angaben  möglich,  von  Cotugno  (de  sed.  variol. 
synt.  1771)  und  später  von  Hebra  (Virchow's  Hdb.  d.  Path.  1860,111» 
p.  7  und  8  Anm. ;  p.  162)  beschrieben  worden.  Eine  genaue  histologische 
Darstellung  geben  An  spitz  und  Basch  (Virchow's  Arch.  XXX  VUI,  P- 
337).  —  Auffallenderweise  lassen  andere  neue  Beobachter  die  Flüssigkeit 
zwischen  den  Epithelzellen  liegen.     So  Rindfleisch  (Path.  Gewebel. 
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angeschwollenen  Epithelien  entsprechen,  nennen  wir  seenn- 
däre  Fächer.  Dass  die  letzteren  mehreren  solchen  serös 
infiltrirten  Epithelien ,  die  schmalen  Septa  dazwischen  den  ganz 
in  die  Länge  gezogenen  Epithelien  angehören ,  ergiebt  sich  aoch 
aus  Pocken ,  welche  frisch  oder  nach  Maceration  in  Jodserom 
nntersncht  werden.  Hier  sieht  man  immer  auch  einzelne  der 
die  Septa  bildenden  Epithelien  yon  der  Fläche  und  erkennt  dann 
ohne  Weiteres  oder  wegen  ihres  Zusammenhangs  mit  weniger 
veränderten  Epithelien  ihre  epitheliale  Natur.  —  Durch  diese 
Fächerbildung  entsteht  ein  Bild,  welches,  wie  schon  Hebra 
angab,  dem  Schleimgewebe  ähnlich  wird:  der  Grundsabstanz 
desselben  entsprechen  die  serös  infiltrirten  und  mehr  oder  weniger 
confluirten  Epithelien,  während  dem  Bindegewebskörperchennetz 
die  in  die  Länge  gezogenen  Epithelien  analog  sind. 

Die  in  den  Hohlräumen  liegende  Substanz  ist  an  den  meisten 
Stellen  ganz  homogen.  In  einzelnen  Hohlräumen  aber  findet 
sich  ein  feines ,  unregelmässiges ,  fibrinöses  Netzwerk. 
Endlich  enthalten  die  Hohlräume  bisweilen  schon  in  diesem  Sta- 
dium einzelne  Eiterkörperchen. 

Die  Fächerbildung  findet  sich  aber  inderbe- 
schriebenen  Regelmässigkeit  fast  stets  nurinder 
obern  grösseren  Hälfte  des  Stratum  Malpighi.  In 
dessen  unterer  Hälfte  —  mit  Ausnahme  des  interpapillären  Theiles, 
wo  die  Fächer  fast  stets  fehlen  —  sind  sie  wohl  auch  vorhanden, 
aber  sie  sind  grösser  und  meist  unregelmässiger.  Es  liegen  hier 
vorzugsweise  grössere,  mehr  oder  weniger  senkrecht  auf  die 
Hautoberfiäche  stehende  Höhlen,  deren  Septa  an  manchen  Pocken 
regelmässig  zwischen  den  Papillen  gelegen  sind. 

An  gewöhnlichen  Hautstellen,  welche  arm  an  Haaren  und 
Drüsen  sind,  hängen  diese  Septa  nicht  mit  derartigen  Gebilden 
zusammen,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass  ihre  Zahl  viel 
grösser  ist  als  die  dieser  Gebilde.  Sie  kommen  wahrscheinlich 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  in  der  Mitte  zwischen  dem  Längs- 
durchmesser der  Papillen  liegenden  Zellen  des  Stratum  Malp- 
am  spätesten ,  häufig  auch  gar  nicht  die  seröse  Infiltration  er- 
leiden. Die  am  tiefsten  zwischen  den  Papillen  liegenden  Zellen 
des  Stratum  Malp.  zeigen  nie  die  hochgradige  Aufquellung  wie 
die  obern  Zellen:  sie  sind  bald  nur  wenig  verändert,  bald  massig 
gequollen,  kugelig,  ihre  gegenseitige  Verbindung  ist  aufgehoben, 
so  dass  sie  oft  kaum  von  gequollenen  Eiterkörperchen  zu  unter- 
scheiden sind. 

Aber  auch  die  secundären  Fächer  bleiben  nicht  lange  be- 
stehen, sondern  es  werdenderen  allmälig weniger,  und  sie  werden 
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grbsaer  :  es  entstehen  die  tertiären  Fächer.  Offenbar  deshalb, 
weil  bei  noch  weiterer  seröser  Infiltration  die  Zellen  zw'—' — 
den  Scheidewänden ,  sowie  zum  Theil  der  in  letzteren  selb 
zelne  Scheidewände  zu  Grunde  gehen,  während  andere  no 
stehen  bleiben.  Während  dies  geschieht,  sind  auch  die  n 
primären  Fächer,  deren  jedes  einer  einzigen  serös  infil 
EpitbelzeUe  entsprach,  verscbwnnden ,  indem  der  äusserste 
des  Protoplasma  entweder  so  dünn  wird ,  dass  er  nicht 
sichtbar  ist ,  oder  indem  sich  auch  dieser  schliesslich  noc 
flOssigt. 

Die  tertiären  Fächer  finden  sich  in  manchen  Pocken 
fähr  in  ebensolcher  Zahl  als  die  darunter  gelegenen  Pa 
WSrde  das  Verhältniss  zwischen  dieser  Art  von  Fächer 
zwischen  Papillen  genau  stimmen  —  leider  ist  eine  genaue  Z 
beBtimmung  kaum  ausführbar  — ,  so  licsse  sich  dies  so  er) 
dass  im  Anfang  der  Fächerbildung  nur  aus  den  Enden  d 
pillarcapillaren  Serum  austritt  und  dass  dieses  ziemlich 
senkrecht  nach  oben  steigt  und  so  die  unterhalb  dos  S 
lucidum  liegenden  Zellen  des  Stratum  Malpighl  zuerst,  da 
tiefer  gelegenen  Zellen  ausdehnt ,  während  die  interpap 
Epithelien  lange  bestehen  bleiben  und  die  Sepia  bilden.  — 
EbsteinCVirchow'sArch.  XXXIV,  p.  598)  hat  auf  diei 
bältnisse  aufmerksam  gemacht  und  daraus  die  tertiären  '. 
erklärt. 

Anders  aber  gestalten  sich  diese  Verhältnisse  an  Hauti 
welche  reich  an  Seh  weiss  drüsen  sind ,  wie  die  Handteil 
Fusssohlen.  Hier  ist  die  Axe  vieler  Septa  der 
tiären  Fächer  durch  eine  Schweissdrüse  gab 
Dies  zeigt  bisweilen  die  unmittelbare  Beobachtung;  die  auf 
weite  und  tiefe,  wie  einwärts  gezogene  Schweisspore  ( 
äussern  Hautoberfläche  lässl  sich  durch  das  nicht  wesentli< 
änderte  Stratum  corneum  und  durch  das  Stratum  Malp. , 
mitten  in  serös  infillrirten  Epithelien  eingeschlossen  ist,  z^ 
zwei  Papillen  hindurch  bis  in  die  Cutis  verfolgen ;  der  A 
rungsgang  der  Schweissdrüse  ist  hier  überall  deutlich  s! 
und  mit  Ausnahme  einer  auffallenden  Streckung  und  Ven 
lernng  bietet  er  nichts  Abnormes  dar.  Andremal  sieht  m 
Aus  führungsgang  der  Schweiaad(üse  nur  stellenweise  de 
aber  ebenso  beschaffen. 

Wie  sich  diese  Verhältnisse  an  faaarreicben  Stellen 
Barthaare  u.  s.  w.)  darstellen,  kann  ich  nicht  sagen ,  da  ii 
alle  Pocken  nnr  in  weit  vorgerückten  Stadien  sah. 


510  Die  Epithelialbintaagen. 

Die  Fächerbildang  der  Pocke  wird  von  Einzelnen  geleugnet,  u.  A.  von 
Hebra,  obwohl  er  die  Infiltration  der  Epithelien  mit  Serum  genau  an- 
giebt.  Er  beruft  Bich  gerade  daraitf,  dass  man  an  einer  abgetragenen 
Pocke  derlei  Loculamente  nicht  sieht.  Letzteres  kann  offenbar  blos  von 
der  makroskopischen  Besichtigung  gelten.  In  vielen  Hunderten  von  Pocken 
von  mindestens  zehn  verschiedenen  Pockenleichen  habe  ich  die  Facherbil- 
dung nie  vermlsst. 

Bei  der  gewöhnlichen  Pocke  findet  man  in  diesem  Stadium 
des  Ueberganges  des  Bläschens  zur  Pustel  im  oberen  Stratum 
Malp.  die  beschriebene  Fächer ung  und  Erfüllung  der  Fächer 
mit  seröser  Flüssigkeit.  Die  obersten,  zum  Tbeil  im  untern 
Stratum  lucidum  gelegenen  Hohlräume  sind  besonders  in  etwas 
älteren  Pocken  häufig  mit  einer  trüben,  etwas  bräunlichen,  grob- 
und  gleichmässig  körnigen  Substanz  erfüllt,  deren  Natur  mir  un- 
bekannt ist.  Schon  Ginge  (Anat.-mikrosk.  Unters.  1838)  be- 
schreibt sie;  Klebs  (1.  c.  p.  40)  hält  sie  für  pflanzlicher  Natur. 
Selbst  in  noch  weiter  vorgeschrittenen  Pocken  sieht  man  solche 
Hohlräume,  welche  dann  meist  schon  im  Stratum  lucidum  liegen. 
Es  sind  die  so  y eränderten  Zellen  des  obersten  Stratum  Malp., 
welche  sich  mittlerweile  in  Stratum  lucidum  verwandelt  habei^. 

Im  unteren  Stratum  Malp.  finden  sich  in  diesem  Stadium  grös- 
sere Räume,  welche  schon  ganz  oder  fast  ganz  mit  Eiterkörperchen 
erfüllt  sind.  Die  Bäume  sind  durch  anfangs  wahrscheinlich 
ziemlich  regelmässige,  den  Verlängerungen  des  zwischen  den 
Papillen  gelegenen  Epithels  entsprechende  Septa  von  compri- 
mirtem  Epithel  getrennt ;  erst  später  fiiessen  auch  sie  mehr  oder 
weniger  unter  einander  zusammen.  Es  kommen  also  im  untern 
Theil  der  Pocke  Bilder ,  welche  der  serösen  Infiltration  der  Epi- 
thelien und  ihrer  allmähligen  Confiuenz  entsprechen ,  nicht  vor. 
Dies  ist  jedenfalls  kein  Zufall ,  nicht  durch  Mangel  an  betrefifen- 
dem  Untersuchungsmaterial  bedingt.  Vielmehr  ist  wahrscheinlich 
die  Eiterung  im  obern  Stratum  Malp.  zuerst  eine  langsame ;  die 
Eiterkörperchen  gerathen  sämmtlich  in  die  präformirten ,  mit 
seröser  Flüssigkeit  erfüllten  Epithelien.  Später  aber,  wenn  diese 
erfüllt  sind ,  wenn  die  Epidermisdecke  der  Pocke  nicht  einreisst, 
bleiben  die  Eiterkörperchen  in  den  tieferen  Lagen  des  Stratum 
Malp.  und  zerreissen  alle  oder  die  meisten  quer-  oder  schief- 
liegenden Septa,  während  die  mehr  oder  weniger  senkrecht 
stehenden  nicht  von  ihnen  zerrissen  werden  und  anfangs  noch 
fortbestehen.  Wird  aber  die  Pocke  noch  grösser,  so  zerreissen 
auch  sie ,  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  der  Papillenspitze ,  und 
man  sieht  dann  im  unteren  Theil  der  Pocke  nur  Serum  mit  reich- 
lichen Eiterkörperchen,  nicht  selten  auch  geronnenem  Faserstofi*, 
und  dazwischen  die  Reste  der  früher  zusammenhängenden  Septa. 
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Die  untersten  1  —  2  Lagen  des  Strataro  Malp.  siebt,  man  in  den 
meisten  Pocken  auch  dieses  Stadiums,  wenigstens  in  dem  inter* 
papillären  Theil,  nur  wenig  verändert  (s.  o.)« 

Andere,  z.  B.  Rindfleisch  (1.  c.  p.  233),  lassen  nur  den  obersten 
Theil  der  Pocke ,  die  sogenannte  Pockenhaube,  fachrig  sein.  Dies  mag 
für  spätere  Stadien,  vielleicht  anch  für  manche  besonders  rasch  entstehende 
Pocken  in  allen  Stadien  der  Fall  sein.  Aber  die  Regel  ist  es  gewiss  nicht, 
wenngleich  die  oberen  Theile  der  Pocke  regelmässig  vieirachriger  sind  als 
die  unteren.  Nur  der  interpapilläre  Theil  des  Epithels  bietet  gewöhnlich, 
wie  erwähnt,  keine  Fächerbildung  dar. 

Im  Stadium  der  Pustelbildung  enthält  die  Pocke  in 
den  eben  geschilderten  noch  bestehenden  oder  zu  Grunde  ge- 
gangenen Fächern  Eiter.  Derselbe  ist  in  den  meisten  Pocken 
dünn,  serumreich.  Neben  ihm  findet  sich  häufig  noch  eine 
schwach  schleimige  Substanz,  welche  wahrscheinlich  Product  der 
Epithelzellen  ist ;  häufig  auch  eine  feinkörnige ,  trübe,  in  Essig- 
säure sich  aufhellende  Substanz.  Fadig  geronnener  FaserstofiT 
ist  nur  stellenweise  vorhanden.  —  In  der  Decke  und  in  den 
Seitentheilen  der  Pocke  finden  sich  fast  regelmässig  einzelne 
kleine  Fächer  oder  selbst  nur  Epithelien ,  welche  blos  mit  Flüs- 
sigkeit^ oder  mit  solcher  und  einem  feinen  Faserstofinetz  er- 
füllt sind. 

Die  über  die  Pocke  weglaufende  Hornschicht  der  Epidermis 
zeigt  zu  keiner  Zeit  eine  wesentliche  Betheiligung  am  Pocken* 
process.  Die  zu  den  Seiten  der  Pocke  liegenden  Epithelien  des 
Stratum  Malp.  sind  seitlich  stark  comprimirt  und  gleichen  dem 
gewöhnlichen  Stratum  lucidum. 

Ist  die  Pockenpustel  vollkommen  entwickelt,  so  sieht  man 
die  Papillen  unmittelbar  darunter  weniger  lang  als  normal,  dafür 
aber  verbreitert,  ihre  Capillaren  weniger  erfüllt  als  vorher,  aber 
immer  noch  breiter ;   viele  derselben  sind  wie  umgeknickt. 

Der  ganze  Papillartheil  des  Goriums  unter  der  Pocke  ist 
deutlich  eingedrückt ;  die  Eindrückung  erscheint  um  so  grösser, 
als  die  umliegenden  Theile  des  Goriums  deutlich  geschwollen 
sind.  —  Die  Zelleninfiltration  des  Goriums  kommt  unten  zur 
Sprache. 

Die  Ton  Simon  besonders  an  Hohlhand  und  Fusssohle  beobachtete 
Verlängerung  u.  s.  w.  der  Hautpapillen  in  dem  der  Mitte  der  Pocken- 
pustel entsprechenden  Corinm  (s.  dessen  Abb.  auf  Taf.  IV,  Fig.  12)  habe 
ich  nie  gesehen.  * 

Die  hämorrhagische  Pocke  der  Haut  gleicht 
nach  Untersuchungen  an  drei  Leichen,  von  denen  zwei  zahl* 
reichere   derartige    Bildungen    darboten ,    in    allen   bisher    be- 


512  ^i^  Epithelialblutungen. 
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sprochenen  Beziehungen  der  gewöHnlicben  Pocke,  nur  mit  dem 
Unterschiede ,  dass  letztere  im  Stadium  der  Pustelbil- 
dung Eiterkörperchen,  erstere  rothe  Blutkör- 
perchen enthält.  Eiterkörperchen ,  resp.  farblose  Blutkör- 
perchen sind  der  hämorrhagischen  Pocke  nur  in  dem  Verhältniss 
beigemischt,  wie  diese  auch  bei  andersartigen  Blutungen  vor- 
kommen. 

In  jeder  übrigen  Beziehung  sind  die  gewöhn- 
liche und  die  hämorrhagische  Pocke  identisch. 
Es  findet  sich  anfangs  dieselbe ,  vielleicht  eine  noch  höhergradige 
Hyperämie.  Die  darauf  eintretende  Knötchen bildung  ist  durch 
dieselbe  seröse  Infiltration  der  obersten  Epithelien  des  Stratum 
Malp.  bedingt.  Auch  in  den  meisten  hämorrhagischen  Pocken 
sind  solche  Hohlräume,  mit  Serum  gefüllt,  noch  in  der  Decke, 
sowie  in  der  äusseren  Peripherie  der  Pocke  sichtbar.  Diese 
Hohlräume  vergrössem  und  vermehren  sich  so ,  dass  die  Pocke 
jetzt  bläschenförmig  erscheint.  Und  erst  in  dieses  Pocken- 
bläschen oder  in  den  Uebergang  des  Knötchens  zum  Bläschen 
geschieht  die  Blutung.  Letztere  erfolgt  wahrscheinlich  noch 
rascher  als  die  Eiterung ,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung 
und  die  klinische  Beobachtung  wahrscheinlich  machen :  erstere, 
indem  man  in  hämorrhagischen  Pocken  gewöhnlich  weniger  mit 
Serum  erfüllte  Hohlräume  im  oberen  und  seitlichen  Theil  der 
Pocke  sieht,  als  in  daneben  liegenden  gewöhnlichen  Pocken; 
letztere,  indem  nach  den  gewöhnlichen  Angaben  die  Füllung  der 
Pocke  mit  Blut  auffallend  rascher  erfolgt,  als  die  mit  Eiter. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  hämorrhagischen 
Pocke  geschieht  an  der  frischen  und  gehärteten  Pogke.  Die 
Durchschnitte  durch  gehärtete  Pocken  untersucht  man  ohne  Wei- 
teres ,  oder  man  carminisirt  sie  und  setzt  sie  24  Stunden  und 
mehr  der  Einwirkung  von  Eisessig  aus.  Letzterer  entfernt  die 
rothen  Blutkörperchen  oder  macht  sie  so  blass  und  durchsichtig, 
dass  nur  ihre  Contouren  noch  sichtbar  bleiben«  Daneben  er- 
kennt man  die  spärlichen,  durch  Carmin  roth  gefärbten,  farblosen 
Blutkörperchen  und  iti  allen  grösseren  Hämorrhagien  ein  zierliches 
Fasers tofihetz.  Das  die  ganze  Pocke  durchsetzende  Gerüst  von 
verschmälerten  und  verlängerten  Epithelien  kommt  erst  in  solchen 
Präparaten  deutlich  zum  Vorschein.  Es  ist  viel  reichlicher,  als 
man  nach  der  Untersuchung  nicht  weiter  behandelter  mikro- 
skopischer Durchschnitte  gewahrt ,  da  an  solchen  durch  die  dicht 
gelagerten  rothen  Blutkörperchen  die  verschmälerten  Epithelien 
ganz  verdeckt  sind.  Es  besteht  aus  denselben  dickeren ,  senk- 
recht auf  die  Hautoberfläche  stehenden ,    aus  mehreren  neben- 
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einander  liegenden  Epithelien  zusammengesetzten  Balken ,  und 
aus  zahlreicheren,  viel  dünneren,  selbst  fadenförmigen,  der  Haut- 
oberMche  parallelen  oder  schief  daraufstehenden  £pithelzellen. 

Die  Pocken  aufSbhleimhäuten  verhalten  sich  ; 

in  jeder  Beziehung  vollkommen  analog  den  Pocken 
der  äussern  Haut,  insbesondere  denen  zarter  und  haar- 
armer  Hautstellen,  soweit  nicht  wichtige  anatomische  Diffe- 
renzen zwischen  äusserer  Haut  und  Schleimhäuten  obwalten. 
Diese  Differenzen  bestehen  vorzugsweise  in  dem  Vorhanden- 
sein des  Stratum  corneum  an  der  äussern  Haut;  sie  treten  um 
so  mehr  hervor,  je  dicker  dieses  ist,  wie  an  Handteller  und 
Fusssohle.  Dies  Alles  ist  schon  am  Lebenden  deutlich. 
Während  an  der  äussern  Haut  die  Bläschen- -und  Pustelbil- 
dung meist  nur  durch  mechanische  Momente  (Kratzen,  Druck 
—  dicke  Hornschicht)  gehindert  oder  gestört  wird,  sehen  wir 
die  Pocken  der  Mund-  und  Rachenhöhle  sich  fast  regelmässig  in 
rundliche  oder  längliche,  bisweilen  linienförmige  Ero- 
sionen oder  in  epitheliale  Geschwüre,  welche  von 
verdicktem  Epithel  umgeben  sind  und  weiter  nach  aussen  einen 
rothen  Hof  zeigen ,  umwandeln.  Diese  Umwandlung  geschieht 
sehr  rasch,  so  dass  Geschwüre  an  diesen  Schleimhäuten  schon 
zu  einer  Zeit  vorhanden, sind,  wo  die  Pocken  der  untern  Körper-  « 
hälfte  noch  nicht  in  Pusteln  verwandelt,  die  des  Gesichts  noch 
nicht  eingetrocknet  sind. 

An  den  hämorrhagischen  Pocken  der  Schleim- 
häute treten  die  Analogien  mit  den  gleichen  Pocken  der  äussern 
Haut  noch  deutlicher  hervor ,  insbesondere  wenn  letztere  in  der 
der  äussern  Haut  am  ähnlichsten  gestalteten,  nur  epidermis-,  resp. 
drüsen-  und  haarlosen  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
und  des  Oesophagus  sitzen.  Beispiele  dieser  Art  kamen  mir 
dreimal,  darunter  einmal  besonders  exquisit  vor.  Ich  theile  den 
betreffenden  Fall  in  Kürze  mit. 

49jähriger  Mann,  Becirt  am  1.  April  1864. 

(Pat.  starb  am  8.  Tage  der  Yariola  vera.  Er  entleerte  in  den 
letzten  86  Stunden  circa  4000  CCtm.  Blut  durch  Harn  und 
Stuhl.) 

Körper  kräftig.  Die  Haut  zeigt  überall  sehr  zahlreiche,  vielfach  con- 
fluirende ,  gelbe ,  zum  Theil  auch  schwarze  Pusteln  von  der  gewöhnlichen 
Beschaffenheit.     Musculatur  auffallend  dunkel,  trocken. 

Bechte  Flenrahöhle  leer.  Costalpleura normal.   Die  Lungenpleura  f 

enthält  spärliche,  bis  linsengrosse,  frische  Hämorrhagien.  Lunge 
gross,  emphysematös.  Der  obere  Lappen  enthält  überall,  besonders  in 
den  hinteren  Partien,  massig  reichliche,  meist  halbe  Lungenläppchen 
grosse,  theils  sciilaffe ,  theils  compacte  Hämorrhagien.  Dieselben  fin* 
den  sich  zu  vielen  bei  einander ,  besonders  reichlich  in  den  hinteren  Par- 
ArchlT  d.  Heilkunde.  IX.  33 
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tien  des  unteren  Lappens,  wo  sie  stellenweise  mehrere  bei  einander  lie> 
gende  Läppchen  betreffen.  Sonst  ist  das  Langengewebe  im  oberen  Lappen 
blutarm ,  im  unteren  blutreicher.  Die  Hauptbronchien ,  sowie  die  Bron- 
chien erster,  im  unteren  Lappen  auch  zweiter  Ordnung,  sind  auf  der  Schleim- 
hantfläche bedeckt  mit  einer  zusammenhängenden ,  dünnen ,  grauweissen 
Membran  (Croup),  unter  der  die  Schleimhaut  hyperämisch  ist ;  Membran 
und  Hyperämie  hören  nach  unten  hin  meist  ganz  allmälig  auf.  — Die  rechte 
Lunge  enthält  im  oberen  Lappen  reichlichere  Hämorrhagien;  der  un- 
tere verhält  sich  gleich  dem  linken  unteren ;  nur  sind  besonders  der  äussere 
Theil  der  Basis,  sowie  einzelne  höher  oben  gelegene  Stellen  ziemlich  gleich- 
massig  und  mit  meist  schlaffen  Hämorrhagien  infiltrirt.  Bronchien  wie 
links.  — Luftröhre  ist  mit  schmutzig  gelbgrtinem  Inhalt  bedeckt,  der 
der  Oberfläche  fester  ansitzt.  Unter  ihm  ist  die  Schleimhaut  theils  gleich- 
massig  stark  geröthet,  theils  mit  Hämorrhagien  durchsetzt  und 
zeigt  zahlreiche  flache  Erosionen.  Im  Herzbeutel  spärliche  Flüssigkeit ; 
nur  am  Visceralblatt  des  linken  Ventrikels  und  rechten  Herzohrs  einzelne 
Hämorrhagien.  Im  rechten  Herzen  spärliches,  im  linken  fast  kein 
Blut.  Herzfleisch  grauroth,  etwas  homogener.  Nur  an  einer  Stelle  unter 
dem  Endocardium  einige  kleine  frische  Hämorrhagien. 

Leber  fast  um  die  Hälfte  grösser.  Rechter  Lappen  zungenförmig ;  Ober- 
fläche mit  subserösen  Hämorrhagien .  Am  vosderen  Ende  des  Lig.  suspen- 
so r.  eine  ziemlich  zusammenhängende  bis  1/2''  breite  Hämorrhagie. 
Leber  fester,  blutarm,  ohne  Hämorrhagie  im  Innern.  Galle  spärlich,  dunkel,, 
dickflüssig.  —  Milz  normal  gross.  Gewebe  reich  an  Stroma ;  Pulpa  braunroth, 
fest.  —  Linke  Niere  um  die  Hälfte  grösser  in  allen  Durchmessern,  rerdickt. 
In  der  Kapsel  massig  reichliche ,  frische ,  bis  linsengrosse  Hämorrha- 
gien. Oberfläche  stark  geröthet,  glatt,  weicher;  Rinde  breiter,  ziemlich 
gleichmässig  braunroth,  stellenweise  blass,  auffallend  homogen  ;  enthält  ganz 
vereinzelte,  sehr  kleine,  schwach  begrenzte,  weisse  Stellen.  Die  Nieren- 
kelche sind  durchaus  fast  in  ihrer  ganzen  Länge  scheinbar 
erfüllt  mit  dunklem  Blut;  bei  genauer  Untersuchung  er- 
giebtsich  aber,  dass  die  Blutung  ihren  Sitz  in  oder  unter 
der  Schleimhaut  hat,  meist  '/e  —  V4>  stellenweise  Vs'"  dick 
ist, und  theils  durch  das  Nierenbecken  bis  zumAnfangdes 
Ureters  reicht,  hier  scharf  abgeschnitten  endigend,  theils 
an  den  meisten  Stellen  bis  an  die  Papillen  reicht.  Letztere 
sind  nicht  abgeplattet ;  Pyramiden  an  der  Spitze  blass,  an  der  Basis  massig 
injicirt.  — Rechte  Niere  ebensogross  als  die  linke,  sonst  in  ihrem  Parenchym 
blässer,  ähnlich  der  linken  sich  verhaltend.  Sämmtliche  Kelche  in 
ih  r  em  Lumen  ausgefüllt,  einzelne  bis  zur  Dicke  von  74''init 
dunklem  geronnenem  Blute;  Schleimhaut  derselben  eben- 
so von  Hämorrhagien  durchsetzt  wie  linkerseits.  —  Die 
Harn  blase  reicht  bis  1^'  über  die  Symphyse  und  ist  erfüllt  mit  dün- 
ner blutiger  Flüssigkeit.  Ihre  Schleimhaut  zeigt  einzelne 
Hämorrhagien.  Beide  Ureterenmündungen  springen  deutlich 
hervor.  Die  Ausmündungss  teile  des  rechten  ist  blutig  gefärbt ,  er- 
weitert, und  entleertbeimDruck  theils  blutige  Flüssigkeit,, 
theils  blutige  Gerinnsel;  die  des  linken  entleert  klare  Flüssigkeit. 
Die  unteren  Enden  der  Ureteren  sind  etwas  weiter;  in  ihrer  Schleim- 
haut einzelne  Hämorrhagien.  Auch  die  Schleimhaut  der  Pars 
prostatica  urethrite  zeigt  reichliche,  die  der  übrigen  Urethra  spärliche 
Hämorrhagien.  —  Zungenwurzel,  weicher  Gaumen  und  hintere  Rachen- 
wand grösstentheils  grün  gefärbt,  schwach  rauh,  stark  verdickt;  nur  die 
Mucosa  mit  gleichmässigen  Hämorrhagien  infiltrirt. 
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Unter  der  Serosa  des  rechten  Iliacus  findet  sich  reichliches  BInt.  Der 
Iliacus  selbst  ist  im  unteren  Theil  von  dem  Anstritt  aas  dem  Becken  hie 
und  da  in  der  Dicke  einiger  Cnbikzoll  hämorrhagisch  infiltrirt.  —  Der 
Oesophagus  ist  stark  längsgefaltet  und  enthält  etwas  blutige 
Flüssigkeit  auf  seiner  Oberfläche.  In  seiner  Schleimhaut 
liegen  ca.  20  sehr  kleine  bis  hirsekorngrosse,  blutrothe, 
nicht  oder  wenig  erhabene,  sowie  mehrere  bis  erbs engrosse, 
bi s  Vs'"  hohe  dunkelrothe  Flecke;  die  Oberfläche  der  grös- 
seren sieht  schmutzig  grauroth  und  wie  schorfig  aus.  — 
Magen  klein;  enthält  blutige  Flüssigkeit.  Schleimhaut 
gleichmässig  schmutzig  grün  gefärbt ,  von  zahlreichen,  hirsekom- 
bis  linsengrossen  Hämorrhagien  durchsetzt,  die  nicht  deutlich 
hervorragen.  Auf  der  Höhe  der  Falten ,  besonders  an  der  grossen  Cur- 
uatur  einzelne  1 — 2  linsengrosse,  gelbbraune,  schorfige  Massen,  deren 
Mitte  fest  mit  der  Oberfläche  zusammenhängt.  An  der  grossen  Curuatur, 
nahe  der  Cardia  eine  1 — 2"'  hohe,  IQ''  grosse  ähnliche  Stelle.  Sonst 
die  Schleimhaut  in  toto  dicker.  —  Auf  der  Serosa  des  Dünndarms  ein- 
zelne Hämorrhagien.  Die  Schleimhaut  enthält  deren  in  der 
ganzen  Länge  sehr  kleine  in  spärlicher  Menge.  An  zahl- 
reichen Stellen  ist  dieselbe  bedeckt  mit  einer  dünnen ,  croupmembranähn- 
liehen,  grauweissen  Substanz.  Sonst  enthält  der  Dünndarm  spärlichen  Speise- 
brei. Inhalt  nirgends  deutlich  blutig.  Coecumvon  sehrzahlreichen 
kleinen  Hämorrhagien  durchsetzt.  Ausserdem  massig 
reichliche,  hirsekorn- bis  erbsengrosse,  erhabene,  braun- 
rotheHervorragungen.  Letztere  sind  ebenso  schorfig  wie  im  Magen. 
Stellenweise  sitzen  der  Schleimhaut  linien-  bis  zolllange 
Blutgerinnsel  auf.  Dieselben  Massen  finden  sich  durch  den  ganzen 
Dickdarm.  In  der  Höhle  des  Darmes  finden  sich  reichliche  Massen 
von  flüssigem  Blut  und  reichlichem  bräunlichem  Gerinnsel.  —  Im 
Mesenterium  spärliche  kleine  Hämorrhagien.  Mesenterialdrüsen  etwas 
grösser,  einzelne  mit  kleinen  Hämorrhagien.  —  Pancreas  normal.  — 
Duodenum  gleich  dem  obern  Theile  des  Dünndarms. 

Schädeldach  derb  und  dick.  An  der  Innenfläche  des  linken  Seiten- 
wandbeines  zahlreiche  hyperämische  Stellen.  Dura  mater  verdickt ,  sonst 
normal.  Im  Arachnoidealraum  reichliche  seröse  Flüssigkeit.  Gehirn- 
oberfläche abgeplattet ;  Hirnsubstanz  in  der  Marksubstanz  mit  zahlreichen 
kleinen  byperämischen  Stell  cd.  Ventrikel  massig  ausgedehnt.  Kleinhirn  und 
Medulla  oblongata  stark  hyperämisch. 

Inguinaidrüsen  und  Achseldrüsen  beiderseits  schwach  vergrössert. 

Die  kleinsten,  mit  blossem  Auge  nur  als  ganz  oberflächliche, 
äusserst  kleine,  dunkelrothe  Flecke  erscheinenden  hämorrha- 
gischen Pocken  des  Oesophagus  zeigten  unter  dem  Mikroskop 
nur  in  den  oberen  Epithelien ,  ^  mit  Ausnahme  der  allerobersten 
Schicht  ganz  abgeplatteter  Zellen ,  Hohlräume ,  welche  aus  dicht 
bei  einander  liegenden  rothen  Blutkörperchen  bestanden.  An 
deren  oberen  und  seitlichen  Grenzen  lagen  meist,  aber  nicht  con- 
stant,  einzelne  serös  infiltrirte  Epithelien.  Der  grösste  Theil  der 
Epithelien ,  besonders  die  untern  2^3  oder  ^1^  derselben ,  waren 
ganz  normal ,  höchstens  soweit  sie  neben  den  epithelialen  Blu- 
tungen lagen,  comprimirt. 
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Die  grossem  und  grössten ,  über  die  Oberfläche  verschie- 
den stark  vorragenden  hämorrhagischen  Pocken  boten  an  senk- 
rechten nnd  parallelen  Schnitten  grosse,  mehrere  Hunderte  von 
rothen  Blutkörperchen  enthaltende  Räume  dar,  von  einander  ge- 
trennt durch  sehr  schmale,  schiefe  oder  horizontale,  sowie  durch 
breitere  senkrechte  Streifen,  welche  den  dazwischen  liegenden 
znsaromengedrückten  Epithelien  angehörten.  Sie  hingen  nicht 
regelmässig  nur  mit  den  interpapillären ,  sondern  auch  mit  den 
suprapapillären  Epithelien  zusammen.  An  carminisirten  und 
mit  Eisessig  behandelten  feinen  Durchschnitten  aber  sah  man 
regelmässig  noch  schmälere,  vorher  nicht  zum  Vorschein  kom- 
mende Septa,  welche  ganz  bedeutend  verlängerten  und  verschmä- 
lerten Epithelien  angehörten.  Diese  hingen  mit  den  dickeren 
senkrecht  stehenden  fast  überall  continuirlich  zusammen. 

An  einzelnen  grossen  hämorrhagischen  Pocken  sah  man 
mitten  in  den  grösseren ,  mit  Blut  gefüllten  Hohlräumen  Haufen 
von  bis  50  Epithelien,  welche  ausser  allem  Zusammenhang  mit 
andern  Epithelien  standen  und  keine  weitere  Veränderung  dar- 
boten. Sie  waren  bei  dem ,  in  den  Epithelien  ihrer  Umgebung 
stattfindenden  Pockenprocess  ganz  unbetheiligt ,  aber  dadurch, 
dass  sie  ringsum  von  so  veränderten  Epithelien  umgeben  waren, 
ausser  Ernährung  gesetzt.  Die  untersten  Epithelien  waren 
selbst  an  grossen  hämorrhagischen  Pocken  in  der  Dicke  von 
1 — 4  Zellenschichten  ganz  unverändert,  ohne  Hämorrhagie  u.  s.  w. 
Und  auch  die  Schleimhaut  selbst  war  ohne  Spur 
eines  Extravasats.  Eine  bemerkenswerthe  Betheiligung 
der  Drüsen  fand  ich  an  den  genannten  Schleimhäuten  nicht: 
freilich  konnte  ich  nur  drüsenarme  Stellen  solcher  untersuchen. 

Die  Hämorrhagien  des  Magens  und  Darmes  Hessen  keine  genauere 
mikroskopische  Untersuchung  zu,  da  feine  Schnitte  durch  das  Blut  und 
die  Schleimhaut  zugleich  nicht  gelangen.  —  In  den  Harnwegen  war  die 
Blutung  nirgends  im  Epithel  selbst  gelegen,  sondern  nur  in  derMucosa  nnd 
Submucosa ,  von  hier  aber  durch  das  Epithel  in's  Lumen  durchgebrochen. 
—  Die  Blutungen  in  die  Parenchyme  und  in  die  serösen  Häute  lasse  ich 
vorläufig  unberücksichtigt. 

Das  Verhalten  der  Capillarge fasse  in  den  ver- 
schiedenen Stadien  der  Pockenbildung  ist  schon  erwähnt.  Das 
Bindegewebe  der  Haut,  insbesondere  die  sogenannte  Pars 
papillaris  corii,  ist,  soweit  sich  dies  mikroskopisch  erkennen 
lässt,  schon  vom  Anfang  der  Pocke  an,  wenigstens  in  seinen 
obem  Theilen  serös  infiltrirt.  Vom  Stadium  der  Bläschenbil- 
dnng  und  der  beginnenden  Pustelbildung  an  sieht  man  in  diesem 
Bindegewebe,  sowohl  in  den  Papillen  selbst,  als  in  der  ganzen 
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Pars  papillaris  corii ,  zahlreiche  kleine  indifferente 
Zellen.  In  den  Papillen  liegen  sie  überall  zerstreut,  bisweilen 
allerdings  vorzugsweise  zunächst  den  Gefassen ;  in  der  Pars  papil- 
laris corii  aber  finden  sie  sich  vorzugsweise  in  der  Peripherie 
des  hier  befindlichen  oberflächlichen  Netzes  klei- 
ner Venen,  nicht  selten  stellenweise  so  dicht,  dassnuran  den- 
jenigen Stellen  der  Gefassinhalt  wahrnehmbar  wird,  wo  die  6e- 
fässe  selbst  angeschnitten  sind.  Sie  liegen  hier  in  ein-  bis  vier- 
facher Reihe  zunächst  der  Gefässwand,  vielleicht  sogar  in  letzterer 
selbst,  wahrscheinlich  in  ^den  die  Gefasse  umgebenden  Lymph- 
ficheiden.  Diese  Bilder  erstrecken  sich  häufig  ebensoweit  vom 
Kande  der  Pocke  nach  aussen ,  als  der  Breitendurcbmesser  der 
Pocke  selbst  beträgt.  In  dem  Corium  zwischen  diesen  der  Ober- 
fiäche  parallelen  Gefössen  und  dem  Stratum  Malp.  liegen  stellen- 
weise auch  zahlreiche  gleichmässig  vertheilte  Zellen  von  der- 
selben Beschaffenheit.  —  Ist  die  Pustel  ganz  entwickelt,  so  sind 
die  unter  derselben  liegenden  Papillen  nicht  zellig  infiltrirt. 
Wohl  aber  sieht  man  in  dem  Stroma  der  Papillen  rings  um  die 
Pustel,  unterhalb  normaler  Epithelien,  reichliche  den  obigen 
gleiche  Zellen. 

Ob  daneben  im  Corium  selbst  eine  Wucherung  der  Binde- 
gewebskörperchen  stattfindet,  wage  ich  kaum  zu  entscheiden:  es 
ist  sehr  wahrscheinlich ;  jedenfalls  sind  diese  Eörperchen  beson- 
ders gut  entwickelt ,  sowohl  unmittelbar  unter  der  Pocke  als  in 

deren  nächster  Umgebung. 

Die  Zelleninfiltration  im  Corium  unterhalb  der  Pocke  ist  schon  von 
Auspitz  und  Basch  genau  beschrieben  worden  (1.  c.  p.  337  und  344): 
insbesondere  heben  diese  die  Infiltration  der  Papillen  mit  Zellen  in  der  un- 
mittelbarsten Umgebung  der  Gefässe  hervor.  —  Die  von  Biesiadecki 
(1.  c.)  für  jedes  Erysipel  behauptete  reichliche  Zellenproduction  im  Coriun\ 
hat  wahrscheinlich  dasselbe  Ausseben  und  dieselbe  Ursache  wie  die  Eite- 
rung im  obern  Corium  bei  der  gewöhnlichen  Pocke.  Wahrscheinlich  gilt 
dies  auch  von  der  Zelleninfiltration  in  Papillen ,  Corium  und  subcutanem 
Zellgewebe  bei  der  syphilitische^  Induration. 

Bei  den  syphilitischen  AfFectionen  sollen  zum  Unterschiede  von  den 
übrigen  Entzündungsformen  den  Ausgangspunct  der  Erkrankung  die  Blut- 
gefässwände  bilden.  Auch  die  Macula  syphilitica  soll  auf  einer  Eern-j  und 
Zellen  Wucherung  der  Gefässwände  beruhen. 

Die  Pathogenese  der  Pocke  gestaltet  sich  demnach 
folgendermaassen. 

Das  erste  Stadium  der  Pocke  besteht  in  einer  hoch- 
gradigen congestiven  Hyperämie,  welche  an  den  Pocken 
der  gewöhnlichen  Hautstellen  und  der  angrenzenden  Schleim- 
häute jedesmal  eine  bestimmte  Anzahl  von  Papillen,  resp.  der 
darin  verlaufenden  Gefässe   betrifilt.      Hierin  gleicht  die   Pocke 
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anderen  Hautausschlägen ,  bei  denen  von  Anfang  an  oder  wäh- 
rend des  ganzen  Verlaufes  umschriebene  Hyperämien  vorhanden 
sind  (Morbillen,  Rubeolen ,  die  verschiedenen  Roseolaarten,  zum 
Theil  auch  Scarlatina  -^  Anfangsstadien  der  verschiedenen 
Lichenarten,  des  Herpes  u.  s.  w.)*  —  DieAnzahldervon 
einer  Pocke  befallenen  Papillen  richtet  sich  theils nach 
der  Grösse  der  Pocke ,  theils  nach  dem  Reichthum  der  betreffen- 
den Hautstelle  an  Papillen.  Die  Handteller  und  Fusssohlen, 
welche  am  reichsten  an  Papillen  sind  ^  lassen  sich  wegen  der  ab- 
weichenden Form  der  hier  vorkommenden  Pocken  nicht  zum 
Vergleich  wählen.  An  andern  Hautstellen,  welche  eine  mittlere 
Zahl  von  Papillen  besitzen,  zählte  und  berechnete  ich,  dass  eine 
mittelgrosse  Pocke  100  — 150  Papillen  einnimmt. 
—  Dass  diese  umschriebenen  Hyperämien  in  letzter  Linie  von 
einer  Aßection  der  vasomotorischen  Nerven  abhängen,  ist 
zweifellos,  wird  unter  Anderem  auch  durch  die  Häufigkeit  solcher 
Hyperämien  und  durch  die  im  Ganzen  gleiche  Grösse  derselben 
bei  Individuen  gleicher  Grösse  (wenigstens  Erwachsenen  im 
Vergleich  zu  Kindern)  wahrscheinlich.  —  Schon  Wedl  (Grdz. 
1854,  p.  243)  gibt  eine  ähnliche  Erklärung. 

Das  zweite  Stadium  der  Pocke  besteht  in  der  K n ö t - 
chenbildung.  Diese  beruht  auf  der  serösen  Infiltration  der 
Zellen  des  obern  Rete  Malp.  Wir  müssen  annehmen ,  dass  das 
in  grösserer  Menge  aus  den  Papillargef^ssen ,  besonders  aus 
*  deren  End-  oder  Spitzentheil  austretende  Serum  die  untern  und 
mittlem  Schichten  des  Stratum  Malp.  rasch  und  ohne  dieselben 
wesentlich  zu  verändern ,  durchdringt  und  nur  deshalb  in  den 
obersten  Schichten  des  Stratum  Malp.  sich  anhäuft,  weil  hier  zu- 
erst das  Stratum  lucidum,  dann  aber  und  vorzugsweise  das  Stratum 
eorneum  eine  undurchdringliche  Mauer  bilden.  Demzufolge 
sehen  wir  auch  an  den  übrigens  analogen  Schleimhautpocken  der 
Mundhöhle  die  Knötchen  sich  sehr  rasch  in  Bläschen  ver- 
wandeln ;  oder  es  gehen  hier  die  Pocken  aus  dem  Knötchen- 
stadium  sofort  in  epitheliale  Geschwüre  über. 

Im  dritten  Stadium,  dem  der  Bläschenbildung, 
füllen  sich  immer  mehr  Epithelien  des  obern  und  dann  auch  die 
des  mittlem  Stratum  Malp.  mit  Serum,  allmälig  so  stark,  dass 
einzelne  ganz  zu  Grunde  gehen ,  während  die  dazwischen  liegen- 
den stark  in  die  Länge  gezerrt  und  sehr  verschmälert  werden.  Es 
entsteht  so  die  primäre  und  weiterhin  die  secundäre  und  regel- 
mässigste  Fächerbildung.  Sind  viele  übereinanderliegende  Epi- 
thelien durch  Serum  stark  ausgedehnt,  so  ragt  die  Bildung  stärker 
über  die  Oberfläche  hervor.     Die  wohl  noch  in  gleichem  Grade 
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vorhandene  Hyperämie  ist  an  den  dicksten  Stellen  des  Bläschens 
nicht  mehr  sichtbari  da  eben  das  Blut  hier  nicht  mehr  durchscheinen 
kann ;  sie  ist  aber  deutlich  an  deren  Peripherie ,  wo  sie  den  be- 
kannten rothen  Hof  des  Pockenbläschens  bildet.  An  der  Leiche, 
wo  die  Hauthyperämie  überhaupt  stark  zurücktritt,  und  wo  die 
Pockenbläschen  und  Pockenpusteln  viel  weniger  deutlich  er- 
scheinen ,  treten  Bläschen  und  Pusteln  sofort  in  gleicher  Deut- 
lichkeit wie  am  Lebenden  hervor,  wenn  man  Carminleim  in  die 
Geiiäsfle  spritzt. 

Während  des  Knötchen  -  und  Bläschenstadiums  der  Pocke 
besteht  die  Hyperämie  der  Papillarcapillaren  noch  fort.  Noch 
auffallender  aber  ist  die  hochgradige  Verlängerung  der  Capillar- 
Hchlingen  und  der  zugehörigen  Papillen  ,  welche  in  der  nächsten 
Umj;ebung  des  Pockenknötchens  und  Pockenbläschens  gelegen 
sind,  und  über  denen  die  Epithelien  vollkommen  normal  sich  ver- 
halten. Diese  Capillaren  und  ihre  Papillen  sind  nicht  selten 
länger  als  die  betreffenden  Gebilde  unterhalb  der  Pocke  selbst. 
Ks  lässt  sich  nicht  entscheiden ,  ob  diese  Verlängerung  schon  vor 
der  Knötchenbildung  vorhanden  ist ,  also  der  durch  das  Pocken- 
gift veranlassten  Affnctlon  der  GefUssnerven  angehört ,  oder  ob 
sie  als  eine  collaterale  Hyperämie  aufzufassen  ist,  indem  in  diesem 
Stadium  schon  eine  Compression  der  unter  der  Pocke  liegenden 
GeiUsse  eingetreten  ist. 

Das  viertoStadium  ist  die  Pustelbildung.  Wäh- 
renddie  vorhergehenden  Stadien  sich  beiderge- 
wohnlichen  und  bei  der  hämorrhagischen  Pocke 
gleich  verhielten,  treten  hier  wichtige  Differen- 
zen auf.  Beiderlei  Pocken  erfüllen  sich  zuerst 
mit  Serum,  erst  dann  mit  körperlichen  Blutbe- 
standtheilen:  die  gewöhnliche  Pocke  mit  farb- 
losen Blutkörperchen  und  Serum,  und  zwar  mit 
letzterem  in  verhältnissmässig  reichlicher  Menge; 
die  hämorrhagische  Pocke  mit  rothen  Blutkör- 
perchen und  mit  spärlicherem  Serum.  In  beiden 
Fällen  sehen  wir  übrigens  ganz  dieselben  Verhältnisse  in  Be- 
treff des  Antheils  der  Epithelion.  Diese  bilden  in  der  obern 
Hälfte  des  Strat.  Malp.  im  Ganzen  kleinere  und  regelmässigere,  * 

in  dessen  unterer  Hälfte  grössere  und  weniger  regelmässige 
Fächer;  oder  es  fehlen  letztere  in  der  Tiefe  des  Stratum  l^Ialp., 
besonders  zwischen  den  Papillen,  ganz. 

Wie  schon  a  priori  wahrscheinlich  ist,  so  erfolgt  die 
Blutung  vorzüglich  aus  den  Capillaren  der  Papil- 
lenspitzen.*    Wahrscheinlich    macht  dies   die   Ueberlegung, 
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dass  hier  der  Blutstroin  am  meisten  gehindert  ist ;  ferner  die  Be- 
obachtung, dass  die  Spitze  der  Capillarschlinge  durch  eine  häufig 
unmerkliche  Schicht  von  Bindegewrebe  von  den  Epithelien  ge- 
trennt  ist  oder  selbst  fast  bis  zum  Stratum  lucidum  reicht ;  dass 
die  Epithelien  oberhalb  der  Papillenspitze  am  zeitigsten  ihre 
früheren  Eigenschaften  verlieren ;  dass  sich  endlich  hier  in  die- 
sem Stadium  weniger  normale  Epithelien  finden ,  als  zwischen 
den  Papillen.  Die  mikroskopische  Beobachtung  zeigt  auch  diesen 
Stellen  entsprechend  die  ersten  Epithelblutungen. 

DieBlutungselbst  erfolgthöchst  wahrschein- 
lich nicht  durch  Oefässzerreissung.  In  drei  Fällen 
von  hämorrhagischen  Pocken  ,  bei  welchen  die  Hämorrhagien 
frühestens  48 ,  meist  erst  24  Stunden  vor  dem  Tode  sichtbar 
waren  und  wo  eine  oder  mehrere  Extremitäten  künstlich  injicirt 
wurden,  wo  auch  die  Injection  grösstentheils  vollständig  ge- 
lungen war,  fand  ich  unter  vielen  untersuchten 
Pocken  nicht  eine  einzige,  wo  der  künstliche 
Farbstoff  extravasirtwäre,  ebensowenig  fand  ich 
eine  Andeutung  von  Zerreissung  u.  s.  w.  in  der  Ca- 
pillarwand.  Freilich  traf  ich  ebensowenig  auch  rothe  Blutkör- 
perchen auf  dem  Wege  zwischen  den  Capillaren  und  den  Pocken- 
hohlräumen, und  zwar  weder  im  Bindegewebe  der  Papillen,  noch 
in  oder  zwischen  den  Epithelien.  Letzteres  kann  jedoch  auch 
daher  kommen,  dass  der  Durchtritt  der  Blutkörperchen  durch 
diese  Oewebe  sehr  rasch  geschieht  und  dass  der  Austritt  der- 
selben aus  den  Gefässen  mit  der  Agone  aufhört. 

Somit  kann  ich  auch  über  die  Wege,  welche  die  rothen 
Blutkörperchen  in  den  untersten  noch  wenig  veränderten  Epi- 
thelien nehmen,  nichts  angeben.  Es  fragt  sich,  ob  sie  mitten 
durch  das  Protoplasma  der  Zellen  hindurchwandern ,  oder  ob  sie 
zwischen  denselben,  also  durch  ihre  sogenannten  Riffe,  hin- 
laufen. 

Die  frühere  Ansicht  von  Bokitanskj,  welcher  sich  später  auch 
Billrotb  und  0.  W e b e r  anschlössen ,  dass  nämlich  Blutkörperchen  in 
den  Zellen,  selbst  in  Krebszellen  (Weber,  Virch.  Arch.  XXXIX,  p.  106) 
entstanden  und  sich  «dann  in  das  Gefässlumen  entleeren  könnten ,  bedarf 
wohl  keiner  Widerlegung. 

Die  Frage,  woher  die  körperlichen  Bestandtheile  der  weissen 
und  rothen  Pocke  kommen ,  scheint  somit  nach  den  neueren 
Untersuchungen  von  Cohnheim  und  Stricker  dahin  beant- 
wortet werden  zu  müssen ,  dass  die  weisse  Pockein  einem 
Austritt  farbloser,  die  rothe  in  einem  solchen 
rother  Blutkörperchen  in  die  vorher  serös  infil- 
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trirten  Epithelien  des  Stratum  Malp.  besteht,  und 
dass  in  beiderlei  Füllen  keine  Gefässzerreissung 
stattfindet.  Für  die  hämorrbagifiche  Pocke  habe  ich  eben 
einige  Gründe  angegeben.  Da  aber  die  gewöhnliche  weisse 
Pocke  sich  in  jeder  andern  Beziehung  gleich  verhält,  da  ich  an 
den  Epithelien  des  Stratum  Malp.  nie  irgend  welche  Vorgänge 
von  Theilung ,  endogener  Zellenbildung  u.  s.  w.  sah ,  so  scheint 
mir  auch  hier  diese  Ansicht  die  wahrscheinlichste. 

Ueber  andere  Arten  der  Eiterkörperohenbildung  kann  ich  wohl  hin- 
weggehen, da  vor  Allem  die  Epitbeleiterung  hier  in  Betracht  kommt. 
Die  sogenannte  endogene  freie  Eiterkörperchenbildung  BuhTs  und  Re- 
mak's,  die  Deutungen,  welche  Rindfleisch  (Virchow's  Arch.  XXI,  p. 
486)  und  Böttcher  (ib.  XXXIX,  p.  512)  derselben  geben,  sind  bis  jetzt 
experimentell  nicht  bewiesen.  Und  dieser  Beweis  ist  wohl  nöthig ,  seitdem 
wir  gesehen  haben ,  wie  ganz  anders  sich  die  Lehre  von  der  Eiterung  und 
die  von  manchen  Blutungen  dadurch  i«  den  letzten  Jahren  gestaltet  haben. 
Nimmt  man  an,  dass  inBöttcher's  Fall  auch  eine  Epitheleiterung  statt- 
fand, so  entsprechen  seine  Fig.  26  den  serös  infiltrirten ,  die  Figg.  92  —  26 
den  nachträglich  mit  Eiterkörperchen  infiltrirten  Epithelien.  Dasselbe  gilt 
vielleicht  auch  von  BuhTs  Abbildungen  (ib.  XXI,  Taf.  VII,  Fig.  4e— m). 

Biesiadecki  l'asst  sowohl  bei  Herpes  und  Eczem,  als  bei  der  Pocke 
die  das  Fach  werk  ausfüllenden  Zellen  vorwiegend  aus  jenen  die  Schleim- 
schicht reichlich  durchziehenden  Bindegewebszellen  und  nur  zum  geringern 
Theil  aus  den  Zellen  der  tiefsten  Schleimschicht  sich  entwickeln.  Bei 
ersteren  Krankheiten  sollen  die  bindegewebsi^hnlichen  Zellen  in  vermehrter 
Za^l  in  die  Schleimschicht  kommen  und  oft  ein  dichtes  Netz  bilden,  welches 
dieselbe  bis  an  die  Homschicht  durchzieht.  Bei  der  Pustelbildung  sollen 
diese  Zellen  in  Folge  ihrer  reichlichen  Theilung  die  Epithelien  der  Schleim- 
schicht auseinanderdrängen ,  und  diese  sollen  das  die  Pustel  durchziehende 
Maschenwerk  bilden. 

Aiiss^i*  den  gewöhnlichen  rothen  und  farblosen  Blutkör- 
perchen enthält  aber  das  Blut  noch  andere  Formelemente.  Ver- 
schiedene Arten  farbloser  Blutkörperchen  im  Innern  der  serös 
infiltrirten  Epithelien  zu  unterscheiden ,  ist  kaum  möglich.  Da- 
gegen ist  es  wahrscheinlich,  dass  die  schon  erwähnten  (p.  510), 
besonders  in  der  obern  Peripherie  der  Pocke  befindlichen,  manche 
Zellen  ganz  erfüllenden  farblosen,  verhältnissmässig  groben 
Körnchen  mit  den  zuerst  von  Zimmermann,  zuletzt  von 
M.  Schultze  (Med.  Centralbl.  1865,  Nr.  24) beschriebenen Ele- 
mentarkörperchen ,  welche  Schultze  für  Producte  einer  Gewebs- 
auflösung hält,  identisch  sind. 

Die  Füllung  der  serös  infiltrirten  Zellen  des  Stratum  Malp. 
mit  farblosen  oder  rothen  Blutkörperchen  geht  aber  nicht  über 
bestimmte  Grenzen  hinaus.  Sie  ist  zunächst  bedingt  durch  die 
Grösse  des  Hyperämie  (vielleicht  auch  durch  die  an  diesen  Stel- 
len vorhandenen  Veränderungen  der  Gefässwand)  und  durch  die 
Dauer  derselben.      Der  Austritt  von  Blutkörperchen  hört   auf, 
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wenn  die  Hyperämie  aufhört ;  wenn  femer  der  Druck,  welchen  die 
im  Stratum  Malp.  angehäuften  Körperchen  ausüben ,  nicht  gross 
genug  ist ,  um  die  darüber  liegende  Homschicht  zu  zerreissen, 
was  nur  an  wenigen  Hautstellen,  meist  hier  auch  unter  Hinzutritt 
äusserer  mechanischer  Momente  geschieht,  was  aber  an  gesunden 
Handtellern  und  Fusssohlen  kaum  möglich  ist.  Der  Austritt  von 
Blutkörperchen  hört  aber  ferner  auf,  weil  die  im  Stratum  Malp. 
angehäuften  flüssigen  und  körperlichen  Blutbestandtheile  einen 
Druck  auf  die  Papillargefässe ,  eine  Anämie  derselben ,  häufig 
auch  ein  von  oben  nach  unten  oder  zur  Seite  gerichtetes  Um- 
biegen der  ganzen  Papille  verursachen.  —  An  Schleimhäuten 
findet  diese  Selbstheilung  der  Pocke  nicht  statt,  weil  an  solchen 
mit  geschichtetem  Pflasterepithel  die  obersten  abgeplatteten  Epi- 
thelien  schon  zeitig  dem  Drucke  der  in  der  Tiefe  des  Epithels 
angehäuften  flüssigen  und  körperlichen  Blutbestandtheile  nach- 
geben. Bei  gewöhnlichen  Pocken  entstehen  so  flache,  wohl 
zweifellos  Eiter  absondernde  Geschwüre ,  welche  häufig  nur  im 
Epithel  sitzen.  Bei  hämorrhagischen  Pocken  entstehen  freie 
Blutungen,  welche  bis  zum  Verblutungstode  des  Kranken  führen 
können.  An  Schleimhäuten  mit  einschichtigem  Epithel  wird 
sich  dies  Alles  um  so  früher  und  in  um  so  höherem  Grade  ein- 
stellen (vergl.  den  oben  mitgetheilten  Fall). 

Der  Durchtritt  farbloser  Blutkörperchen 
durch  die  Gefässwand  erfolgt  aber  wahrschein- 
lich niöhtnurin  den  Capillaren  der  Papillen,  son- 
dern auch  in  den  horizontal  und  schief  unter  der 
Hautoberfläche  hinlaufenden  kleinen  venösen 
Gefässen.  Diese  findet  man  nämlich  im  Anfangsstadium  der 
Pustelbildung  so  dicht  umlagert  von  farblosen  Blutkörperchen, 
während  ihr  Lumen  gewöhnliches  Blut,  meist  allerdings  mit 
reichlicheren  rothen  Blutkörperchen  enthält,  dass  auch  hier  ein 
Austritt  farbloser  Blutkörperchen  anzunehmen  ist.  Ob  dies  bei 
allen  Pocken  in  diesem  Stadium  stattfindet,  kann  ich  nicht  ent- 
scheiden. —  Ob  die  in  diesen  tieferen  Schichten  austretenden 
farblosen  Blutkörperchen  auch  bis  in  die  Epithelien  gelangen, 
oder  ob  sie  von  hier  aus  wieder  in  die  Lymphgefasse  gelangen, 
kann  ich  gleichfalls  nicht  sagen.  Da  ich  diese  Blutkörperchen 
nicht  an  allen  Pocken  fand,  so  ist  es  auch  denkbar,  dass  sie  das 
Gewebe  stärker  in  Mitleidenschaft  ziehen,  und  dass  schliesslich 
an  dieser  Stelle  ein  tieferer  Substanzverlust ,  eine  Narbe,  ent- 
steht. 

Auffallend  war  mir,  dass  in  meinen  Fällen  von 
hämorrhagischer  Pocke    in    der    Umgebung   jenes 
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horizontalen  Venen  netzes  weder  rothe,  noohfarb* 
lose  Blutkörperchen  sichtbar  waren. 

'  Der  Druck,  welchen  der  Pustelinhalt  auf  die  Umgebung 
ausübt,  führt  noch  zu  einer  weiteren  Eigenthümlichkeit,  nämlich 
zur  Bildung  eines  Stratum  lucidum  auch  an  ^en 
Se'itentheilen  der  Pocke.  An  ihrer  Decke  findet*  sich 
das  gewöhnliche  normale  Stratum  lucidum ,  welches  stellenweise 
durch  Herein  ragen  serös  infiltrirter  Epithelien  des  obersten  Stra- 
tum Malp.  etwas  verdünnt  ist.  An  der  Basis  sind  keine  oder  nur 
spärliche  Epithelien,  welche  zu  Stratum  lucidum  werden  könnten. 
Aber  die  an  den  Seitentheilen  der  Pocke  liegenden ,  am  Pocken- 
process  nicht  theilnehmenden  Epithelien  werden  durch  jenen 
Druck  in  ein'  allerdings  meist  dünnes  Stratum  lucidum  ver- 
wandelt. 

Das  alte ,  in  der  Decke  der  Pustel  liegende ,  nnd  das  nene ,  in  deren 
SeitentbeÜen  gelegene  Stratum  lacidnm  ist  znm  Theil  identisch  mit  der 
sogenannten  Pseudomembran  Bayerns.  Auch  Anspitz  und  Basch 
haben  etwas  Aehnilches  gesehen  und  als  „  Abkapselung' '  beschrieben 
(1.  c.  p.  346). 

In  Betreff  der  Delle  der  Pockenpustel,  welche  ich 
nie  an  Schleimhautpocken  sah ,  unterscheide  ich  mit  A  u  s  p  i  t  z 
und  Basch  die  eigentliche  oder  primäre  Delle ,  und  die  secun- 
däre  oder  Vertrocknungs-Delle.  Auch  hinsichtlich  ihrer  Entstehung 
schliesse  ich  mich  Beiden  an. 

lieber  das  schliessliche  Schicksal  der  Pocke ,  die  Regenera- 
tion des  Epithels  und  die  häufig  fehlende ,  nicht  selten  auch  vor- 
handene Narbenbildnng  enthalte  ich  mich  weiterer  Angaben,  da 
mir  hierzu  das  Untersuchungsmatenal  fehlt.  Bind  fleisch 
(1.  c.  p.  237)  nennt  solche  Pocken,  welche  mit  Eiterbildung  im 
Papillarkörper ,  Einschroelzung  der  Substanz  dieses  und  conse- 
cutiver  Geschwürs- und  Narbenbildung  verlaufen,  ^diphtheritische 
Pocken^.  In  der  That  bietet  die  gewöhnliche  Pocke  vielfache 
Analogien  mit  der  croupösen  Affection  geschichteter  Epithelien, 
während  die  diphtheritische  Pocke  der  Eiterinfiltration  des  Corinms, 
also  der  Diphthentis  in  dem  früher  von  mir  geschilderten  Sinne 
gleicht.  Wir  würden  dann  die  in  schweren  Pockenfällen  nicht 
selten  vorhandene  diffuse  Croupbildung  der  Luftwege-  und  an- 
deren Schleimhäute  nicht  mehr  als  so  differente  Processe  auf- 
fassen dürfen,  als  dies  bei  flüchtiger  Betrachtung  <'rsch<?int. 
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XXXIX«    Zur  Histogenese  der  Lebertoberculose. 

Von 

Prof.  Dr.  Sohüppel  in  Tübingen. 
(Hierzu  Tafel  V.), 

Die  Tnberculose  der  Leber  gehört  zu  denjenigen  Krank- 
heiten, welchen  man  bisher  höchstens  ein  pathologisch-anato- 
misches, wenn  man  will  ein  rein  wissenschaftliches  Interesse  ab- 
gewinnen konnte.  Aach  die  Anatomen  von  Fach  haben  den 
Lebertuberkeln  keine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet. 
Sie  hielten  dieselben  für  ein  yerhältnissmässig  seltenes  Vorkomm- 
nisa ,  weil  sie  dieselben  in  den  meisten  Fällen ,  wo  sie  wirklich 
vorhanden  waren,  übersahen.  Nur  £.  Wagner  hat  sich  in  ein- 
gehender Weise  mit  der  Lebertuberculose  beschäftigt  und  dieselbe 
nach  allen  Seiten  hin  beleuchtet. 

Unser  Wissen  über  diesen  Gegenstand  geht  auch  heute  noch 
in  keinem  wesentlichen  Punkte  über  dasjenige  hinaus,  was 
Wagner  in  seinem  Aufsatze  „über  Tuberculose  der 
Leber""  (Arch.  d.  Heilk.  II,  1861.  S.  33)  darüber  gesagt  bat. 
—  Ich  selbst  kann  mich  nach  eigenen  Untersuchungen  in  allen 
Punkten  mit  den  Angaben  Wagner' s  einverstanden  erklären, 
soweit  sie  das  Vorkommen  der  Tuberkel  in  der  Leber  überhaupt, 
ihre  Häufigkeit,  die  Art  ihres  Auftretens ,  ihmn  Sitz ,  sowie  ihre 
mikroskopischen  und  histologischen  Verhältnisse  im  Allgemeinen 
betreffen.  Bezüglich  ihrer  E  n  t  s  t  e  h  u  n  g  jedoch  habe  ich  mir 
meine  eigene  Ansicht  gebildet,  welche  von  der  aller  anderen 
Untersucher  weit  abweicht.  Dieser  Punkt,  die  Histogenese,  ist 
es  aber  gerade,  welcher  dem  ganzen  Gegenstande  allein  ein  wirk- 
liches Interesse  giebt ,  weil  dadurch  gewisse  Fragen  der  allge- 
meinen Pathologie  berührt  werden,  welche  eine  neue  Beleuchtung 
recht  wohl  gebrauchen  können. 

Ich  halte  es  für  angemessen,  die  Bemerkung  vorauszu- 
schicken, dass  die  nachfolgenden  Mittheilungen  zunächst  nur 
auf  die  Tuberkel  der  Leber  sich  beziehen ,  und  verwahre  mich 
gegen  die  Annahme,  als  ob  ich  die  an  jenen  gewonnenen  Ergeb- 
nisse ohne  Weiteres  auf  die  Tuberkel  überhaupt  anwenden  wolle. 
In  wie  fern  das ,  was  ich  über  die  Genese  der  Lebertuberkel  zu 
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sagen  habe,  auch  für  die  Tuberkel  anderer  Organe  gelten  möchte, 
soll  weiteren  speciell  hierauf  gerichteten  Untersuchungen  vorbe- 
halten bleiben. 

Bisher  herrschte  über  die  Entstehung  der  Tuberkel  in  der 
Leber  bezüglich  der  wesentlichen  Punkte  unter  den  Sachver- 
ständigen volle  üebereinstimmung.  Was  von  dem  Tuberkel  im 
Allgemeinen  als  feststehend  anerkannt  ist ,  das  lässt  man  auch 
von  dem  Lebertuberkel  gelten.  Die  allgemeine  Annahme  geht 
dahin,  dass  der  Tuberkel  aus  einer  Wucherung  der  am  Orte 
seines  Auftretens  normal  vorhandenen  zelligen,  vorzugsweise  den 
Bindesubstanzen  angehörigen  Elementen  hervorgeht.  Speciell 
in  der  Leber  sollen  theils  die  Kerne  des  die  interacinosen  Kanäle 
begleitenden  Bindegewebes ,  beziehentlich  die  Kerne  in  der  Ad- 
ventitia  der  Blutgefässe ,  theils  —  im  Innern  der  Acini  —  die 
Capillarkerne  und  die  dem  problematischen  Stroma  des  Acinus 
angehörigen  Bindegewebskerne  als  Ausgangspunkt,  der  zur 
Tuberkelbildung  führenden  Kemwucherung  dienen. 

Wenn  diese  Ansicht  —  was  vorläufig  ganz  dahin  gestellt 
bleiben  mag  *— a  n  &ich  richtig  ist,  so  ist  sie  esdoch 
nicht  für  alle  Tuberkel,  denn  nach  meinen  Unter- 
suchungen entstehen  zahlreiche  Tuberkel  der 
Leber  auf  embolischem  Wege  vom  Innern  der 
Blutgefässe  aus,  ohne  Betheiligung  derBindege- 
webskörper  und  der  Capillarkerne,  nur  durch  die 
Umwandlung  und  Wucherung  gewisser,  inner- 
halb der  Gefässbahnen  mit  dem  Blute  sich  fort- 
bewegender Zellen. 

Es  gelingt  freilich  nicht,  sich  an  jeder  beliebigen  mit  Tuber- 
keln behafteten  Leber  von  der  Wahrheit  der  so  eben  ausge- 
sprochenen Behauptung  zu  überzeugen ,  —  so  wenig ,  als  jeder 
Fall  dazu  geeignet  ist,  die  Entstehung  der  Tuberkel  aus  wuchern- 
den Bindegewebs-  oder  Capillarkernen  zu  beweisen.  Man  wird 
sich  aber  von  der  embolischen  Natur  der  Lebertuberkel  tiber- 
zeugen können ,  wenn  man  nur  solche  Lebern  zur  Untersuchung 
wählt,  deren  Zellen  möglichst  fettfrei,  und  in  denen  die  Tuberkel 
in  sehr  grosser  Menge  und  von  jeder  Grösse  enthalten  sind. 

Von  geringer  Bedeutung  für  solche  Untersuchungen  scheint 
das  Alter  der  Tuberkel  zu  sein ;  denn  sowohl  in  ganz  frischen 
Fällen ,  wo  nur  feinste ,  graue ,  mit  blossen  Augen  oft  gar  nicht 
sichtbare  Knötchen  vorbanden  waren,  als  auch  in  Fällen,  wo  da- 
neben grössere  gelbe  Knoten  und  käsige  Infiltration  in  den  Wan- 
dungen der  Gallengänge  bestanden,  kam  ich  zu  einem  positiven 
Besoltate.     Unumgänglich   nothwendig   ist   6ine   passende  Er- 
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härtung  der  zu  untersuchenden  Leberstücke.  Die  Anwendung 
des  Weingeistes  zu  diesem  Zwecke  kann  ich  durchaus  nicht 
empfehlen,  denn  benutzt  man  sofort  einen  concentrirten  Wein- 
geist ,  so  wirkt  die  schnelle  Entziehung  des  Wassers  sehr  nach- 
theilig auf  die  zarten  Elemente  ein,  auf  welche  es  hier  ankommt; 
versucht  man  es  aber  mit  verdünntem  Weingeist,  so  erreicht  man 
nicht  den  nothwendigen  Grad  der  Erhärtung.  Dagegen  leisten 
schwache  Chromsäurelösungen  in  dieser  Beziehung  alles,  was 
man  wünschen  mag.  Ich  benutze  eine  Lösung  von  0,1 — 0,2  ®/q 
Chromsäure,  bringe  kirsch engrosse  Leberstücken,  ohne  sie 
vorher  durch  Auswässern  ihres  Blutes  zu  be- 
rauben, in  die  Lösung,  wechsele  die  letztere  alle  Tage,  ohne 
die  Concentration  derselben  zu  steigern,  und  übertrage  die  Stücke 
nach  14  Tagen  in  starken  Alkohol,  in  welchem  sie  aufbewahrt 
werden«  So  zubereitete  Leberstücken  gestatten  nicht  blos  die 
bequeme  und  leichte  Anfertigung  beliebig  feiner  Schnitte ,  son- 
dern^ gewähren  auch  den  Yortheil,  dass  man  den  Inhalt  der  Blut- 
gefässe und  das  Verhalten  der  letzteren  zur  Umgebung  besser 
und  sicherer  beurtheilen  kann ,  als  wenn  man  irgend  eine  andere 
Manipulation  mit  den  zur  Untersuchung  bestimmten  Stücken  vor- 
genommen hätte. 

Ich  bin  gewissermaassen  durch  einen  Zufall  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  worden ,  dass  der  Inhalt  der  Blutgefässe  bei  der 
Entstehung  der  Tuberkel  in  der  Leber  eine  wichtige  Bolle  spielt» 
Den  Anstoss  gab  mir  ein  Fall  von  Leberkrebs,  welchen  ich  kürz- 
lich*) (in  diesem  Archiv,  Jahrg.  1868.  4.  Heft)  beschrieben 
habe,  und  welcher  dadurch  ausgezeichnet  war ,  dass  die  Krebs- 
zellen im  Innern  der  Lebercapillaren  lagen.  Feine  Schnitte  aus 
einer  tuberculösen  Leber  boten  bei  der  Betrachtung  mit  schwacher 
(lOOfacher)  Vergrösserung  eine  solche  Aehnlichkeit  mit  Schnitten 
aus  dem  erwähnten  Leberkrebs  dar,  dass  ich  anfanglich  zwischen 
beiden  Sorten  von  Präparaten  eine  Verwechselung  vorgenommen 
zu    haben    glaubte.     Genauere  Untersuchungen  aber   belehrten 


*)  Wenige  Tage  vor  dem  Erscheinen  des  betreffenden  Heftes  wurde  die 
8.  Lieferung  von  Rindfleisches  patholog.  Gewebelehre  ausgegeben. 
Kind  fleisch  lässt  (1.  c.  S.  410)  die  Krebszellen  beim  pigmentirten 
Strahlenkrebs  der  Leber  ebenfalls  im  Lumen  der  Blutgefässe  liegen ,  führt 
sie  aber  auf  die  das  Oapillarrohr  zusammensetzenden  Zellen  zurück.  Ich 
habe  bezüglich  meines  Falles  (1.  c.  S.  401)  ausdrücklich  bemerkt,  dass  ich 
eine  Theilnahme  der  Capillarzellen  bei  der  Bildung  der  Krebszellen  nicht 
ausschliessen ,  aber  auch  nicht  positiv  nachweisen  konnte.  Sicherlich  hat 
aber  in  dem  von  mir  beschriebenen  Fall  eine  Einwanderung  von  Krebs* 
Zellen  in  die  Pfortadercapi Haren  von  der  Milz  her  stattgefunden. 
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mich  bald  darüber ,  dass  in  der  That  der  Tuberkel  der  Leber  mit 
jenem  Krebse  in  genetischer  Beziehung  die  grosste  Analogie  dar- 
bietet. —  Indem  ich  jetzt  zur  Beschreibung  dessen  übergehe, 
was  mich  die  mikroskopische  Untersuchung  der  tnberculösen 
Lebern  gelehrt  hat ,  lehne  ich  mich  zunächst  an  ein  bestimmtes 
Beispiel  an,  welches  für  die  Verfolgung  des  genetischen  Processes 
die  günstigsten  Chancen  darbietet.  An  dieses  eine  Beispiel  werde 
ich  sodann  das  Ergebniss  der  Untersuchung  einer  Anzahl  ähn- 
licher Fälle  anschliessen. 

I.  Ein  24jähriger  Eisenbahnarbeiter  ans  Italien  trat  5  Wochen  vor 
seinem  Tod  in  das  Kathaiinenspital  in  Stuttgart  ein.  Allgemeiner 
Hydrops.  Vom  Eintritt  bis  zum  Tode  Hämaturie.  Viel  Husten,  reichlicher 
Auswurf.  Tod  am  21.  April  1868.  Die  Section  ergab:  hochgradige 
Eehlkopfschwindsucht ;  rechte  Lunge  ToUkommen  luftleer,  in  allen  Lappen 
zahlreiche,  meist  kleine,  unregelmässige  und  rauhwandige  Cavenien.  Das 
noch  erhaltene  Lungengewebe  ist  theils  käsig  infiltrirt ,  theils  pigmentin- 
dnrirt.  Ebenso  verhält  sich  die  Spitze  der  linken  Lunge.  Uebrigeos  ist 
letztere  lufthaltig  imd  mit  massig  reichlichen  frischen  Miliartoberkeln 
durchsetzt.  Leber  blutarm,  fester,  mit  zahllosen  feinsten  Tuberkeln.  Milz 
klein,  schlaff,  blutarm,  frei  von  Tuberkeln.  Nieren  massig  vergrössert,  mit 
frischen  Ecchymosen  und  Pigmentflecken ,  die  Hamkanälchen  zum  grossen 
Theil  mit  Faserstoff-  und  Blutcjlindern  erfüllt. 

Ob  der  zur  cavernösen  Zerstörung  der  Lungen  führende  Process  ein 
einfach  entzündlicher ,  oder  ob  er  tuberculöser  Natur  war ,  mag  dahin  ge- 
stellt bleiben ;  jedenfalls  hat  sich  an  den  chronischen  destruirenden  Process 
zuletzt  eine  secundäre  Miliartuberculose  der  linken  Lunge  und  der  Leber, 
beziehentlich  ein  tuberculöser  Nachschub  in  der  Lunge  eingestellt. 

Von  der  Leber  wurden,  nachdem  sie  in  der  oben  ange* 
gebenen  Weise  erhärtet  worden  war,  feine  Schnitte  mit  ver- 
dünntem Glycerin  als  Zusatzflussigkeit  untersucht.  Bei  mittleren 
Vergrösserungen  (etwa  200 — 250fach)  sieht  man  die  bekannte 
netzartige  Anordnung  der  Leberzellen ;  diese  letzteren  sind 
schwach  gelblich  gefärbt,  durchaus  fettfrei,  von  zart  granulirtem 
Aussehen,  also  normal.  Man  sieht  zahlreiche  Tuberkel,  fast  in 
jedem'  Acinus  einen,  oft  mehrere  in  demselben  Acinus  neben 
einander ;  sie  sind  fast  sämmtlich  von  rundlicher  Form ,  ihre 
Grösse  wechselt  vom  eben  Wahrnehmbaren  bis  zum  Durchmesser 
von  */4  Mm.  Nur  die  grössten  Tuberkel,  deren  Anzahl  übrigens 
gering  ist,  zeigen  im  Centrum  die  beginnende  Atrophie;  die 
kleineren,  der  Zahl  nach  bei  weitem  überwiegend,  lassen  auch  in 
ihrem  Centrum  die  wohlerhaltenen  Tuberkelkerne  erkennen. 
Auf  den  ersten  Blick  überzeugt  man  sich  davon,  dass  bei  weitem 
die  meisten  Tuberkel  ausser  allem  Zusammenhange  mit  dem  in- 
teracinösen  Gewebe  und  den  daselbst  verlaufenden  Gefassen  sich 
befinden ,  dass  sie  vielmehr  mitten  in  das  Parenchym  der  Acini 
eingebettet  sind  (vergl.  E.  Wagner,  1.  c.  S.  38).     Dagegen 
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Bieht  man  das  interacinöse  Gewebe  mit  zahlreichen  Ijmphkörper- 
artigen  Zellen  gleichmässig  und  diffus  infiltrirt.  An  einzelnen 
Stellen  nimmt  die  Menge  dieser  Elemente  freilich  so  sehr 
zu ,  dass  ein  dichtgedrängter  Kernhaufen  von  dem  Aassehen  des 
Tuberkels  daselbst  entsteht.  Eine  Compression  des  Leberge- 
webes durch  die  Tuberkel  ist  selbst  in  der  Umgebung  der  grössten 
derselben  kaum  jemals  wahrzunehmen. 

Soweit  sind  die  Verhältnisse  allgemein  bekannt.  Allein 
man  sieht  ausserdem ,  bei  derselben  mittleren  Vergrösserung, 
namentlich  wenn  man  die  Einstellung  des  Instrumentes  nicht 
ganz  scharf  vornimmt,  eigenthümliche  glänzende  kugelige  Körper 
in  dem  Präparate  liegen.  Sieht  man  genauer  zu ,  so  überzeugt 
man  sich  leicht  davon ,  einmal  dass  diese  Körper  zelliger  Natur 
sind,  und  zweitens,  dass  dieselben  in  dem  Lumen  der  meist 
schwach  erweiterten  Capillargefasse  der  Leberacini  liegen.  Diese 
Körper  sind  es,  aus  welchen,  wie  ich  zeigen  werde,  die  Tuberkel 
sich  entwickeln.  Ich  werde  sie  daher  als  Tuberkelzellen 
bezeichnen. 

Besonders  auffallend  ist  es ,  dass  diese  Tuberkelzellen  sich 
am  deutlichsten  zeigen ,  wo  es  noch  gar  nicht  zur  Bildung  eines 
Tuberkels ,  eines  Knötchens ,  gekommen  ist.  Will  man  die 
Tuberkelzellen  studiren,  so  muss  man  sich  vielmehr  an  solche 
Stellen  halten ,  wo  die  Leberzellen  gut  erhalten  sind.  Ueberall, 
wo  das  Leberzellennetz  vollkommen  normal  erscheint ,  sieht  man 
die  Gefässlücken  zwischen  den  Leberzellen  mit  den  Tuberkel- 
zellen mehr  oder  minder  vollständig  ausgefüllt,  und  zwar  in  ganz 
gleichmässiger  Weise  durch  alle  Abschnitte  der  Leber  hindurch, 
so  dass  man  gewissermaassen  von  einem  unvollständigen  Zellen- 
infarct  der  Capillaren  sprechen  kann.  Fig.  1  der  beigegebenen 
Tafel  giebt  getreu  den  Anblick  wieder,  welchen  jedes  von  Tuber- 
keln, d.  h.  von  Knötchen  freies  Stück  der  Leber  gewährt.  Mao 
sieht  die  Gefässlücken  theils  nur  wenig,  theils  so  stark  erweitert, 
dass  ihr  Durchmesser  dem  der  Leberzellen  gleichkommt.  Die 
Gefässwände  selbst  erscheinen  schwach  verdickt ,  glasartig  hell» 
sie  sind  aber  nicht  amyloid  entartet;  ab  und  zu  erblickt  man 
einen  ovalen  Kern  in  der  Wandung  der  Capillaren. 

Die  Tuberkelzellen  füllen  den  Querschnitt  des  Gefässlumens 
bald  vollständig  aus,  bald  liegen  sie  von  allen  Seiten  frei  im 
Lumen,  bald  endlich  berühren  sie  nur  mit  einer  Seite  die  Gefäss- 
wand,  während  sie  an  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine 
halbmondförmige  Lücke  von  der  Gefasswand  getrennt  sind.  Ad 
vollständig  freiliegenden  oder  der  Gefasswand  nur  theilweise  an- 
liegenden ,  sowie  an  solchen  Tuberkelzellen ,  welche  man  durch 
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Schütteln  feiner  Schnitte  mit  Wasser  aus  den  Gefassen  ausge- 
spült hat,  kann  man  die  Ei^nthürolichkeiten  derselben  am  besten 
erairen. 

Fig.  2  giebt  eine  Anzahl  von  Tuberkt'lzellen  wieder,  welche 
vollständig  von  der  Gefässwand  isolirt  waren  und  aus  Partien  der 
Leber  stammen ,  wie  dieselben  in  Fig.  1  dargestellt  sind.  Die 
Gestalt  dieser  Tuberkelzellen  ist  meist  rundlich,  selten  oval  oder 
langgestreckt.  Ihre  Grösse  ist  sehr  schwankend.  Die  kleinsten 
dieser  Zellen  ,  deren  man  oft  mehrere  in  einem  Capillar-Quer- 
schnitt  neben  einander  antrifft ,  haben  ganz  die  Grösse  und  das 
Aussehen  der  Lymphkörperchen  und  sind  wahrscheinlich  auch 
als  solche  zu  betrachten.  Es  sind  (a  in  Fig.  2)  rundliche  Zellen 
mit  fein  granulirtem  Protoplasma,  von  etwa  0,01  Mm.  Durchm., 
mit  einem  rundlichen ,  gleichfalls  fein  granulirten  Kerne  von 
0,007  Mm.  Durchm.  Daneben  sieht  man  etwas  grössere  Zellen 
{b  in  Fig.  2),  ebenfalls  rundlich,  aber  mit  mehreren  Kernen, 
welche  ebenso  wie?  das  Protoplasma  ein  verschiedenes  Verhalten 
trkennen  lassen.  Diese  Zellen  messen  etwa  0,017  Mm.  im 
Durchm.  Die  eine  Hälfte  einer  solchen  Zelle  besteht  aus  granu- 
lirtem Protoplasma,  welches  den  ebenfalls  granulirten  rundlichen 
Kern  von  0,007  Mm.  Durchm.  umschliesst ,  während  die  andere 
Zeilenhälfte  aus  einer  glänzenden  ganz  homogenen  Masse  besteht, 
welche  nicht  scharf  gegen  das  körnige  Protoplasma  abgesetzt  er- 
scheint und  in  welcher  mehrere  glänzende  glatte  Kerne  von  etwa 
0,0054  Mm,  Durchm.  eingebettet  sind.  Die  letztgenannten 
Kerne  lassen  keine  Kernkörperchen  erkennen.  Aehnlich  ist  die 
Zelle  c  (Fig.  2) ,  nur  ist  sie  langgezogen ;  während  die  obere 
Zellenhälfte  aus  granulirtem  Protoplasma  mit  dem  granulirten 
runden  Kern  besteht,  wird  die  untere  Hälfte  aus  homogener 
glänzender  Substanz  gebildet  und  in  dieser  letzteren  liegen  zwei 
glänzende  Kerne,  welche,  wie  es  scheint,  soeben  durch  Theilung 
des  einen  vorher  vorhanden  gewesenen  Kerns  entstanden  sind. 
Die  Zelle  d,  an  Grösse  mit  b  übereinstimmend,  ist  dadurch  von 
jener  verschieden ,  dass  bei  ihr  das  granulirte  Protoplasma  scharf 
von  der  homogenen  Substanz  der  Zelle  abgeschieden  ist,  und  dass 
der  granulirte  Kern  an  die  Wand  der  Zelle  gerückt  und  plattge- 
drückt ist.  Es  macht  den  Eindruck,  als  habe  sich  in  der  ur- 
sprünglichen Zelle  ein  Brutraum  gebildet,  durch  dessen  Ver- 
grösserung  das  Protoplasma  sammt  dem  primären  Zellenkerne 
scheibenartig,  beziehentlich  halbmondartig  an  die  Zellenwand 
gedrückt  wird.  Aehnlich  verhält  sich  die  Zelle  e,  welche 
0,026  Mm.  Durchm.  hat,  wo  der  primäre  Kern  und  da©  granu- 
lirte Protoplasma  zur  Seite  gedrängt  und  im  Schrumpfen  begrifi'en 
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siDdy  während  die  5  in  dem  grossen  glänzenden  Brntraame 
liegenden  homogenen  Kerne  zum  Theil  Einschnürungen  zeigen^ 
d.  h.  in  der  Tbeilong  begriffen  sind.  EIndlich  sieht  man  Zellen 
(f) ,  welche  ganz  und  gar  mit  6 ,  8  and  mehr  glänzenden  homo- 
genen Kernen  ansgefuUt  sind  und  ausser  einem  einfachen  Contour 
nnr  noch  eine  spärliche,  homogene,  die  Kerne  verbindende 
Substanz  erkennen  lassen. 

Es  wird  erlaubt  sein ,  in  den  beschriebenen  Formen ,  die 
sich  leicht  vermehren  und  durch  weitere  Zwischenstufen  ergänzen 
liessen,  nnr  verschiedene  Entwickelungsstadien  ur- 
sprünglich gleichartiger  Zellen  zu  sehen.  Offenbar 
sind  alle  die  beschriebenen  Zellenformen  aus  der  einen  Grund- 
form der  zuerst  erwähnten  lymphkorpeiartigen  Zellen  hervorge- 
gangen. Die  Veränderungen,  welche  die  Lymphkörperchen 
erfahren,  .indem  sie  zu  Tuberkelzellen  umgewandelt  werden^ 
bestehen  darin ,  dass  sich  im  Inneren  der  Zelle  ein  mit  hyaliner 
Substanz  erfüllter  Raum,  sogenannter  Brutraum,  bildet^ 
welcher  mehr  oder  weniger  scharf  gegen  das  granulirte  Proto- 
plasma der  Zelle  abgesetzt  erscheint.  Der  Brutraum  vergrössert 
»ch  'allmählig  und  führt  auf  der  einen  Seite  zur  VergrÖsserung 
der  Zelle ,  während  er  andererseits  das  granulirte  Zellenproto- 
plasma und  den  primären  Zellenkem  zur  Atrophie  bring^.  In 
den  Bruträumen  treten  kleine  glänzende  Kerne  von  rundlicher 
Form,  aber  ohne  Kemkörperchen  auf.  Woher  diese  Kerne 
stammen  und  ob  sie  mit  dem  primären  Zellenkeme  in  einem 
genetischen  Zusammenhange  stehen ,  vermag  ich  nicht  zu  sagen  ; 
soviel  lässt  sich  aber  leicht  nachweisen,  dass  zunächst  immer  nur 
ein  solcher  Kern  in  dem  Brutraum  vorhanden  ist ,  der  sich  ver- 
mehrt ,  indem  er  zunächst  eine  bohnenformige  Einschnürung  be- 
kommt und  später  in  2  Kerne  zerfallt,  die  sich  von  neuem  auf 
gleiche  Weise  vermehren  können.  Schliesslich  besteht  das  ur- 
sprüngliche Lymphkörperchen  eigentlich  nur  noch  aus  einem 
grossen  Bmtraume,  in  welchem  eine  grössere  Anzahl  glänzender 
Kerne  enthalten  sind. 

Nicht  selten  trifft  man  auch  Gebilde  in  den  Capillargefässen 
der  Leber  an,  wie  wir  sie  unter  g  und  h  in  Fig.  2  wiedergegeben 
haben.  Es  lässt  sich  nicht  immer  entscheiden,  ob  man  es  hier 
mit  mehreren  Tuberkelzellen ,  beziehentlich  mit  mehreren  Brut- 
räumen zu  thun  hat,  welche  nur  zufallig  im  Querschnitt  einer 
Capillare  neben  einander  zu  liegen  kamen  und  ihre  Form  dem 
Gefässlumen  anpassen  mussten ,  oder  ob  es  sich  hierbei  um  eine 
Theilung  einer  Tuberkelzelle,  beziehentlich  eines  Brutraumes 
bandelt.     Bei  g  und  h  ist  mir  ersteres  das  Wahrscheinlichere. 
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Bei  anderen  Bildungen  endlich,  wie  i  eine  solche  darstellt,  ge- 
winnt man  den  Eindruck ,  als  bildete  sich  zuletzt  um  jeden  ein- 
zeli^n  innerhalb  des  Brutraums  gelegenen  Kern  in  einigem  Ab- 
stände von  diesem  eine  besondere  Hülle,  so  dass  als  letztes 
Resultat  der  ganzen  Metamorphose  ein  Haufen  zellenartiger ,  mit 
einander  verklebter  Körper  zum  Vorschein  kommt. 

Das  eigentliche  Tuberkel knotchen  entsteht  nun  dadurch, 
dass  die  im  Vorhergehenden  beschriebenen  Tuberkelzellen,  welche 
im  Innern  des  Capillarnetzes  gelegen  sind,  sich  hier  mehr  und 
mehr  anhäufen  und  durch  ihr  fortschreitendes  Wachsthum  sowie 
durch  die  massenhaftere  Eernproduction  die  Capillaren  zu  rund- 
lichen oder  ovalen  Maschen  ausdehnen,  während  die  Leberzellen 
an  der  betreffenden  Stelle  in  entsprechendem  Maasse  atrophiren 
und  bald  ganz  verschwinden.  Fig.  3  stellt  ein  solches  kleinstes, 
mit  blossem  Auge  gar  nicht  erkennbares  Tuberkelknötchen  im 
Parenchym  eines  Leberacinus  dar.  Es  ist  aus  der  Fig.  3  ersicht- 
lich, dass  ich,  im  Widerspruch  mit  allen  anderen  Untersuchern, 
dem  Lebertuberkel ,  so  lange  er  eine  gewisse  Grösse  nicht  über- 
schritten hat,  jedenfalls  aber  den  jüngsten  peripherischen 
Schichten  desselben  eine  alveoläre  Structur  zuschreibe,  ähnlich 
wie  diese  dem  Markschwamm,  nur  in  viel  deutlicherer  Weise,  zu- 
kommt. Dass  diese  alveoläre  Structur  sehr  bald  verloren  geht, 
muss  aber  zugegeben  werden ;  es  hängt  dies  mit  gewissen  Ver- 
änderungen zusammen,  .welche  innerhalb  einer  wahrscheinlich 
sehr  kurzen  Zeit  mit  den  Tuberkelknötchen  vor  sich  gehen. 
Diese  Veränderungen  sind  aber  folgende.  Die  Contouren  der 
Tuberkelzellen  sind  nur  kurze  Zeit  hindurch  deutlich  zu  erkennen, 
d.  h.  man  sieht  sie  nur  an  den  peripherischen  Schichten  eben 
entstandener  Knötchen;  nicht  mehr  aber  im  Centrum  von  solchen 
oder  an  den  etwas  älteren  Knötchen.  Es  scheinen  die  einzelnen 
Tuberkelzellen  unter  einander  mit  Verlust  der  ihnen  eigenthüm- 
lichen  Umgrenzungslinie  zu  verschmelzen ,  so  dass  man  schliess- 
lich nur  noch  die  kleinen  glänzenden  Kerne ,  oder  kleine  ein- 
kernige Zellen,  wie  sie  aus  den  in  i  Fig.  2  abgebildeten  Elementen 
hervorgehen,  in  einer  homogenen  Zwischen  Substanz  vereinigt 
neben  einander  liegen  sieht.  Diese  Zwischensubstanz  würde 
identisch  mit  der  homogenen  Substanz  sein ,  welche  den  soge- 
nannten Brutraum  der  Tuberkelzellen  bildet. 

Auch  mit  der  Innenfläche  der  Capillarwände  scheinen  die 
Tuberkelzellen  und  ihre  Abkömmlinge  gleichsam  zu  verkleben, 
denn  es  gelingt  nicht ,  durch  Auspinseln  oder  Ausschütteln  der 
Präparate  die  Tuberkelelemente  von  den  Gefäss wänden  zu  iso- 
liren  und  dadurch  das  Tuberkelstroma  darzustellen,  wie  dies  z.B. 
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bei  dem  intracapillären  Krebs  und  bei  solchen  Präparaten  der 
tuberculösen  Leber  der  Fall  ist ,  wie  Fig.  1  sie  darstellt.  Die 
Wandungen  der  Capillargefässe  werden  ferner  wahrscheinlich 
und  schon  sehr  frühzeitig  von  den  wuchernden  Tuberkelelementen 
in  unregelmässiger  Weise  durchbrochen.  Die  Capillarwand  löst 
'  sich  dadurch  in  Fasern  auf,  welche  man  nun  in  unregelmässiger 
Weise  durch  das  Tnberkelknötchen  hindurchziehen  sieht  und 
diesem  den  Charakter  des  sogenannten  fibrösen  Tuberkels  geben. 

Ich  habe  bis  jetzt  nur  diejenigen  Lebertuberkel  im  Auge 
gehabt,  welche  sich ,  unabhängig  von  dem  interacinösen  Gewebe 
und  von  den  in  ihm  eingebetteten  Kanälen,  im  Innern  desAcinus 
entwickeln  und  allseitig  von  Leberparenchjm  umgeben  sind.  Es 
kommen  aber  auch,  obschon  nach  meinen  Beobachtungen  weniger 
häufig,  solche  Tuberkel  vor,  welche  an  der  Grenze  zweier  Acini 
liegen  und  scheinbar  oder  in  Wirklichkeit  von  dem  interacinösen 
Bindegewebe,  beziehentlich  von  der  Adventitia  der  hier  liegen- 
den grösseren  Gefasse  ihren  Ursprung  genommen  haben.  Ueber 
ihre  Entstehungsweise  kann  ich  nichts  Positives  angeben.  Ich 
habe  in  ihnen  nicht  diejenigen  Elemente  aufgefunden,  welche  ich 
vorher  als  Tuberkelzellen  beschrieben  habe;  vielmehr  habe  ich 
sie  stets  aus  kleinen  runden  zelligen  Elementen  bestehen  sehen, 
welche  mit  den  Lymphkörperchen  die  grösste  Aehnlichkeit  haben 
und  zwischen  welchen  eine  deutliche  fibrilläre  Grundsubstanz 
vorhanden  ist. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  bisher  geschilderten  Ver- 
hältnisse übergehe,  führe  ich  no.ch  einen  zweiten  Fall  an,  welcher 
die  eben  erörterte  Genese  der  Lebertuberkel  kaum  weniger  deut- 
lich erkennen  liess. 

II.  Sechsjähriger  Knabe  (Niemeyer's  Klinik).  In  der  Familie  des 
Vaters  ist  Schwindsucht  erblich.  Das  Kind  litt  früher  an  Würmern  ,  war 
sodann  bis  vor  einem  Jahre  gesund ;  seitdem  Husten  mit  wenig  Auswurf, 
Fieber,  fortschreitende  Abmagerung.  Tod  am  14.  Februar  1868.  Sections- 
ergebniss  :  Meningitis  tuberculosa.  An  verschiedenen  Stellen  des  Gehirns 
gelbe  käsige  Knoten  von  Hirsekorn-  bis  Erbsengrusse.  Halslymphdrüsen 
theils  verkäst,  theils  mit  eingesprengten  frischen  Miliartuberkeln.  Frische 
und  ältere  Miliartubercul ose  der  Lungen  und  Pleura,  keine  Cavernen. — 
Leber  vergrössert ,  nicht  speckig ,  mit  ungemein  zahlreichen  theils  grauen, 
theils  grösseren  gelben  Tuberkeln  und  tuberculöser  Infiltration  der  Gallen- 
gänge, welche  zum  Theil  in  gallenhaltige  Tuberkelcavernen  sich  umge- 
wandelt haben.  Verkäste  Lymphdrüsen  in  der  Leberpforte.  Milz  um  das 
Doppelte  vergrössert,  mit  zahlreichen  miliaren  und  grösseren  gelben 
Tuberkeln.  Mesenterialdrüsen  einfach  geschwollen.  Follikel  der  Darm- 
suhleimhaut  zum  Theil  verkäst. 

Die  Leber  ist,  abgesehen  von  den  grösseren  und  kleineren  Tuberkeln 
und  von  den  tuberculösen  Gallencysten ,  welche  sie  enthält ,  dadurch  aus- 
gezeichnet,   dass   auf  der  Scbnittlläcbe  jede  Andeutung   eines   acinösen 
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Baues  für  das  blosse  Ange  yerscbwnnden  ist.  Ausserdem  sieht  man  in  das 
im  Allgemeinen  rdtbbraone  Lebergewebe  zahlreiche  Inseln  von  blasserem, 
grangelbem  Aussehen,  unregelmässiger  Gestalt  und  wechselnder  Grösse 
(bis  zu  l  Ctm.  im  Durchm.)  eingesprengt  und  gegen  das  rothbraune  Ge- 
webe ziemlich  scharf  abgesetzt  —  ein  Farben  unterschied,  welchen  man  auf 
eine  ungleichmässige  Blutvertheilung  zu  beziehen  hat. 

Feine  Schnitte  aus  den  verschiedensten  Stellen  entnommen 
lassen  Folgendes  erkennen :    Ganz  junge  Tuberkel ,  welche  auch 
im  Gentrum  noch  aus  deutlichen  Kernen  bestehen,  sind  nur  sehr 
wenige  vorhanden.     Die  allermeisten  Tuberkel  sind  bis  fast  an 
das  Lebergewebe  heran  bereits  atrophisch.     An  dem  letzteren 
sieht  man  die  Leberzellenbalken  verschmälert ,  die  Gefässbahnen 
dagegen    im    Allgemeinen     erweitert;     an    den    rothen    Stellen 
namentlich  hat  man  ganz  das  Bild  wie  bei  hochgradiger  Muscat- 
nussleber  in  der  Nähe  der  Centralvenen :   die  Leberzellen  sind 
stark  atrophisch ,    die  Zellenbalken    kaum  ^/^    so   breit  als  die 
Durchmesser    der    erweiterten    Capillargefässe.      Die    blasseren 
Stellen  zeigen  die  Gefässbahnen  zwar  auch  erweitert ,  allein  die 
Leberzellen  zwischen  ihnen  sind  doch  nicht  eigentlich  atrophisch, 
wie  dies  an  den  rothen  Partien  der  Fall  ist.     Die  Wandungen 
der  Capillargefässe  erscheinen  fast  überall  etwas  gequollen ,  sind 
aber  nicht  amyloid  entartet.    In  Folge  der  Einwirkung  des  Wein- 
geistes, in  dem  das  Präparat  gelegen  hat,  sind  die  Leberzellen 
stellenweise  stärker  geschrumpft  und  haben  sich  von  der  Gefass- 
wand  abgelöst.     Das  Innere  der  Gefässe  ist  da,  wo  das  Leber- 
gewebe als  solches  noch  erkennbar,  w;enn  auch  atrophisch  ist, 
theils  mit  Blutkörperchen  ,   theils  mit  jenen  grossen ,  glänzenden 
runden  mehrkernigen  Zellen  erfüllt,  welche  wir  als  Tuberkel- 
zellen   beschrieben    haben.      Stellenweise    sind    die   letzteren 
sogar  so  reichlich ,  dass  sie  einen  zusammenhängenden  Infarct 
vorstellen    und    dass    man    demnach    von    einer   wirklichen 
Tuberkelinfiltration  in  dem  Sinne  sprechen  kann,  dass 
nicht  solide  Knötchen  vorhanden,  sondern  die  Lücken  des  Leber- 
zellennetzes mit  Tuberkelzellen  ausgefüllt  sind.     Der  Uebergang 
des  Tuberkelinfarcts  in  die  Tuberkelknötchen  erfolgt  genau  so, 
wie  wir  es  in  unserem  ersten  Fall  beschrieben  und  abgebildet  haben . 
Ich    übergehe    hier   eine  Reihe    von  Beobachtungen    über 
anderweite  Fälle  von  Lebertuberculose ,  welche  im  Wesentlichen 
das  gleiche  Resultat  geben,  wie  die  vorerwähnten  Fälle.    Ferner 
übergehe    ich    diejenigen  Fälle  von  Lebertuberculose   gänzlich, 
bezüglich  deren  Genese  ich  zu  keiner  bestimmten  Ansicht,  weder 
nach   der  einen   noch  nach  der  andern  Richtung  hin ,  gelangen 
konnte,  theils  weil  die  Präparate  durch  die  Art  ihrer  Aufbewahrung 
zu  sehr  gelitten  hatten,  theils  weil  der  Process  bereits  zu  alt  und 
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vorgerüekt  wat.  Das  eretere  gilt  namentlich  anch  von  dem  eio- 
zigeu  Fall  von  acuter  Miliartuberculose ,  welcher  mir  en  Gebote 
stand :  das  Präparat  war  zu  sehr  rerdoit^en ,  um  an  demselben 
die  GreoeM  der  Tuberkel  mit  Erfolg  stodiren  kb  koonen. 

Es  treten  onn  an  ans  die  Fragen  heran :  1)  wie  Terhält  sich 
die  Ton  uns  für  die  Lebertoberkel  angegebene  Genese  zn  dem,  was 
«onst  über Tuberkelgeoese bekannt  geworden  ist?  —  2)  wie  ver- 
halten sich  unsere  Tuberkelzellen  zu  den  sonst  bekannten  zelligen 
Elementen  der  Tuberkel  ?  —  3)  woher  stammen  diese  Tuberkel- 
zellen,  and  in  welchem  Zusammenhange  steht  ihr  Aoftreten  mit 
den  der  Tuberculose  überhaupt  zu  Grunde  liegenden  Processen  ? 

Was  die  erste  Frage  anbetrifft,  so  hat  man  bisher  die 
Tuberkel  stets  ausserhalb  der  Gefassraume  sich  bilden  lassen, 
und  zwar  entweder  ganz  unabhängig  von  den  Gefassen  ans  den 
Kernen  der  Bindesubstanzen  heraus,  theils  im  Znsammenhang 
mit  den  zelligen  Elementen  der  Gefasswandungen ,  namentlicb 
der  Adventitia  kleiner  Arterien ,  wie  dies  von  Rindfleisch*) 
geschehen  ist.  Eine  Brücke  zwischen  diesen  nicht  anzufechten- 
den Beobachtungen  und  den  meinigen  würde  sich  dadurch  her- 
stellen lassen ,  wenn  sich  der  Nachweis  fuhren  liesse ,  dass  die 
ausserhalb  des  Geiassluroens  auftretenden  Tuberkelzellen  vorher 
innerhalb  der  Gefasse  sich  befunden  haben  und  aus  diesen  aus- 
gewandert sind.  Die  Cohnheim*schen  Beobachtungen  über 
den  Austritt  der  weissen  Blutkörperchen  aus  den  Gefassen  hei 
der  Entzündung  lassen  eine  solche  Vermuthung  als  nicht  unbe- 
rechtigt erscheinen,  um  so  weniger,  als  ich  eben  die  Tuberkel- 
zellen als  modificirte  Lymphkörpercben  betrachte.  Die  Frage, 
ob  der  Tuberkel  Überall  und  unter  allen  Umständen  aus  solchen 
Zellen  hervorgehe,  welche  zu  einer  gewissen  Zeit  mit  dem  Blut- 
8trome  (als  weisse  Blutkörperchen)  kreisten  und  mit  diesem 
hierhin  und  dorthin  geschafilt  wurden,  will  ich  hier  nicht 
wieder  **)  anregen ,  weil  ich  nichts  zur  Lösung  derselben  beizu- 
tragen habe.  Nur  will  ich  kurz  daran  erinnern ,  dass  mehrere 
Untersucher  auf  Grund  ihrer  Experimente  bezüglich  der  Ueber- 
tragbarkeit  der  Tuberculose  zu  der  Ansicht  gekommen  sind,  dass 
bei  dieser  Krankheit  embolische  Processe  im  Spiele  seien  ***)» 

Was  ferner  das  Verhalten  der  von  mir  oben  beschriebenen 


•)  Virchow'8  Archiv  XXIV.    S.  571. 

••)  Vergl.  Virchow,    krankh.  Geschw.  II.    p.  630:     ^Der  einzige, 
der  die  Elemente  des  Tuberkels  im  Blnte  aufgewiesen  zu  haben  glaubte. 
William  A  d  d  i  s  s  o  n ,  war  der  Meinung ,   dass  es  die  farblosen  Blutkör- 
perchen wären  ,  welche  extravasirten  und  zu  Tubcrkelkörperchen  würden." 
•••)  Lebert  und  Wvss  in  Virch.  Arch.  XL.  S.  531  u.  ff. 
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Tuberkel  Zellen  zo  den  sonst  bdumnten  zelliges  Elenienteii 
der  Tnbokel  anbetziA,  «o  giaabe  icb  keineswegs  etwas  ganz 
Neues  gesehen  zn  haben ,  sondern  ich  bin  6befzeiigt ,  iam  aneb 
anderen  Beobnclitem  iße  gleichen  BOdnngen  begegnet  sisd^  wenn 
aoch  ihre  Besdirnbnng  Ton  der  BMiBigen  awhr  oder  weniger  ab- 
weicht*). As  BMälen  stiaiBrt  BMÜie  Beschreibnng  »tf  der 
Ton  Rindfleisch**)  gegebenen  fiberetn,  welche  sEdi  asf  ^9 
Elemente  des  anüaren  Himtah^TTkülf  bezieht,  ioMfeni  nSkmliA 
als  wir  beide  die  TnberkelkenEie  ac»  Bnxträamen  von  Mutter* 
Zellen  herTorgeb^ii  langen,  Mit  den  t^oq  Langhansf)  jos^zst 
beaehneb^ncti  Biesenzenea  an»  Taherkeln  hssh^tn  die  rrja  mh  ab- 
gebildeten TuberfcelzelLen  alchcs  zu  timzu  Lih  Eiab«»^  fSues^  Vja^bb^ 
Zeilen  in  Leb^nnzberkefa  nieizufcli  p^itisAi^tL^  wr,h.I  aB«r  tu  fru^<& 
Tnbcrkrin  der  Lnoge  ica<d  fuuzi«iitili<di  Ec  *rA/i^^tt  der  3fEx  on^ 
finde  die  Tom  Langkans  zegefc^m«*  S*!fc:l'f<*rTxn^  <!«■  fSnfctjJL'iÄiat 
Eleaieate  Ton*«iDwSg  zzitD»l?<»ti<f, 

B«TO?Iie&  *i«r  w«r«T?ii  Fra^pe  ikkIi  ff-tr  Aft*«tanaain:a^  dt«"  ol 
den  Le6<veapdaff«m  aflis»trn^<»c<»a  T'A.h«irkf^:Zi^uAiki  k^it«  am.  oisrtk: 
bereits  aa;  kthtinHt  .Sci»-lL»ti  «i*häi  jöK*r'»p?»-^«tat«L ,  4«»  üriii  'fe 
TnbeskelieCrtti  aL»  T<«r*ri*i»nus'  LTnn:::»iir-r9*«^.ttini.  aai«*»^ii?v.  Zacr 
BegriKifiKs^  •&»»'  Axwüiiiii  iah*»-  u».ti  F''-^/r'«irJi«f  »^icmhrihj^HE, 
Unter  fäen:  aiii3  ^^ns  ßI:is:«:f>^«B:  <szvxl:s^vad^VL  znCiii^fU  OffmaiCtMC 
sind  nadk  <Sir  all^«ni<imi*ii.  imri  ^^^.^(»rjinüulROHL  ATmftJlTiT*e  ^ 
wcsssoL  Kts-  «fliiir  L7^:;fti»*ir7»fr?itWDL  all^ib!  'nswtr  ^v^ipve^'n. 
MctaaBttCDfinftt*«  «jokt  Uarw^oifUiur  ^enp  4Su£«E«urüjrm.  XtvC**ii  umf 
der  V«?ffiHKÄrTni?  'bvr^^  Tim^in^ar  i»i»«r  ««utf.cpwi*'  Zftvlrfimvli^r.t?^ 

kfHppi.*in?ä»«i.  znc  -fea  Um  F^ir^  ^  Jtrt5r^tiijti%riW-ir.ulw*if^uf^^  «x  «idi 
BBckt  k*BrV'»iri»ih  w^arfinu  T'JtüirftnT  ■m'rWniT  <«*  jaierlTr  iir  mut 
«<:l?fl«  Unmliawur-  'üw»  ^»ti  a*Ii?  airl.jcutn««i  MLnwiÜitüinfW.  uuC 
U«h»«r25wiav<*  '^Atti   'Ott»   :?»«finnn2itnj*tt  LTnnau-i»'"3»«rmi*n.  :cr   om. 

B2xd&ic5#*riiirtni  auuic  ju«^  tfirt'  %ummiui*«ni  t»ar  TT  in*«rwu5;»ilrtn. 
aafieäiGB  -vtUiv-,.  «^  -»^ir^  ddwu  -v  ifu:  %^mr  ;miti«i*  .ii\>ini»n^  ti»  ^w. 

CacLuisBztiLim.  »t  ti«ufc*Ji..  m  ii*nj£un.  -jtk  *i**  3:i.:x  t. '.-  +  .- ^'t  t  *•*" 
iBcr  ^»-wjf*«-  5^  vrriMm.  is^st  iLi*nfti'*t.«*tn«»»5f-  «tuüur^  trtTL.     itrt  "hil  mm. 
xwnar  fwsirfi«  ^tm  t»«r  lUm^n  -Hin^m.  «iitiwv^r»*^  Vusör-auünuiiii^n. 


«h.t3P.,  r.miu;i.    U*i«»*Jtt¥   ^'    •^    i;;''  t   ,<v. 
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stattfinden  und  zur  Production  von  Zellen  führen  kann ,  welch f* 
da»  Lnnien  des  Gefä^ses  ausföllen.  So  habe  ich  erst  kürzlich  in 
einem  Falle  von  Leberkrebs,  welcher  secnndär  nach  Mark- 
8chwamm  des  Kehlkopfes  auftrat  und  durch  die  Spindelform  der 
Krebszellen  ausg^^zeichnet  war,  eine  ausgedehnte  Wucherung  der 
Capillarzellen  und  Umbildung  zu  Krebszellen,  welche  das  Geiass 
ansfiillen  ,  beobachtet.  Aber  gerade  die  Bilder ,  welche  sich  bei 
dieser  Untersuchung  ergaben,  machen  es  mir  nicht  wahrschein- 
lich , .  dass  auch  bei  der  Tuberculose  der  Leber  etwas  Aehnliche» 
vorkommt.  Die  Integrität  der  Gefasswan düngen  (in  den  oben 
beschriebenen  Fällen  von  Lebertu  bereu  lose)  an  den  Stellen, 
welche  nicht  der  Sitz  von  Knötchen  sind,  aber  doch  in  den 
Capillaren  allenthalben  Tuberkelzellen  enthalten,  bestimmen 
mich,  es  als  unwahrscheinlich  zu  bezeichnen,  dass  der  Tuberkel 
aus  den  Capillarzellen  hervorgeht.  Dagegen  spricht  das  Vor- 
kommen von  Tuberkelzellen  mitten  in  dem  Blutstroro  grösserer 
Lebergefasse  (wie  ich  dies  in  dem  Fall  I  nachweisen  konnte) 
gewiss  sehr  "ZU  Gunsten  ihrer  Abstammung  von  Lymphkörperchen. 
Aus  welchen  Organen  diese  Lymphkörperchen  stammen,  wa 
ihre  Umbildung  zu  Tuberkelzellen  beginnt  etc.,  das  sind  Fragen, 
welche  ich  vorläufig  noch  nicht  im  Stande  bin  zu  beantworten. 

Ich  halte  es  auch  nicht  för  opportun,  vom  Standpunkte 
meiner  hier  niedergelegten  Beobachtungen  ans  die  Lehre  von  der 
Tuberculose  überhaupt  beleuchten  zn  wollen ,  da  diese  sich  ge- 
rade gegenwärtig  in  einem  starken  Schwanken  befindet.  Sollten 
aber  meine  Angaben  bezüglich  der  Lebertuberkel  auch  für  die 
Tuberkel  anderer  Organe  sich  als  richtig  erweisen ,  so  würde 
nach  meiner  Ansicht  damit  eine  Basis  gegeben  sein,  von  welcher 
aus  die  so  oft  behauptete  nahe  Verwandtschaft  zwischen  ent- 
zündlichen und  tuberculösen  Processen  demonstrirt  werden 
könnte,  vorausgesetzt  nämlich ,  dass  die  am  Ort  der  Entzündung 
auftretenden  (neugebildeten)  Zellen  als  eingewanderte  weisse 
Blutkörperchen  zu  betrachten  sind. 

Das  wesentliche  Resultat  vorliegender  Arbeit  ist  demnach : 
Die  zelligen  Elemente,  welche  den  Leber- 
tuberkel aufbauen,  sind  sehr  oft,  wenn  nicht 
immer,  Abkömmlinge  der  weissen  Blutkörperchen; 
letztere  wandeln  sich  noch  innerhalb  der  Gefasse  zu  den  von  mir 
sogenannten  Tuberkelzellen  um.  Die  aus  den  Tuberkelzellen 
hervorgehende  Zellenbrut  erfüllt  die  Capillaren ,  dehnt  diese  aus, 
bringt  die  Leberzellen  zur  Atrophie  und  stellt  sich  nunmehr  als 
Tiiberkelknötchen  dar,  welches  unter  Umständen  die  bekannten 
weiteren  Metamorphosen  erfährt. 


XL    Zur  Entwicklung  des  Hodenkrebses. 

Von 

Dr.  F.  V.  Birch-Hirschfeld. 

(Hierzu  Taf.  VI.) 

Die  in  den  letzten  Jahrzehnten,  wenigstens  in  Deutschland^ 
allgemein  zur  Geltung  gelangte  Ansicht  über  die  Entstehung  des 
Krebses  aus  dem  Bindegewebe  war  in  neuerer  Zeit  vorzugsweise- 
durch  Thiersch*),  freilich  zunächst  für  den  Epithelialkrebs 
der  Haut,  für  den  er  einen  ausschliesslich  epithelialen  Ursprung^ 
annahm,  in  Frage  gestellt  worden.  Im  Jahre  1867  machte  dann 
Naunyn**)  fär  den  Leberkrebs  die  Entwicklung  aus  dem 
Gallengangepithel  geltend.  In  neuester  Zeit  endlich  hat  Wal- 
deyer***),  gestützt  aufzahlreiche  Untersuchungen,  die  Conse- 
quenzen  der  Ansichten  von  Thiersch  in  der  weitgehendsten  Weise 
gezogen.  Für  den  Krebs  der  Mamma,  des  Magens,  der  Niere 
und  des  Uterus  nimmt  er  die  alleinige  Entstehung  au» 
dem  Drüsenepithel  als  durch  seine  Untersuchungen  be- 
wiesen an,  für  Lunge,  Oesophagus,  Ovarium,  Harnblase  konnte 
Waldeyer  bis  jetzt  freilich  keine  beweisenden  Resultate  gewinnen, 
aus  theoretischen  Gründen  jedoch,  und  weil  er  für  die  Entwick* 
lung  aus  dem  Bindegewebe  keine  Beweise  finden  konnte,  glaubt 
er  auch  für  diese  Organe  eine  gleiche  Art  der  Entstehung  an- 
nehmen zu  dürfen;  die  Angaben  der  Casuistik  endlich'über  pri- 
märe Carcinome  der  Knochen ,  Lymphdrüsen  etc.  glaubt  er  an- 
zweifeln zu  müssen  und  meint,  dass  es  sich  bei  ihnen  zumeist 
wohl  um  Formen  handele,  die  unter  den  Begriff  des  Sarkoms 
gehören.    < 

Auf  die  theoretische  und  thatsächliche  Begründung  der  An- 
sichten  der  genannten  Forscher  braucht  hier  nicht  näher  einge- 


*)  Thiersch,  der  Epithelialkrebs,  namentlich  der  Haut.     Leipzig 
1865. 

**)  Ueber  die  Entwicklung  der  Leberkrebse  (Reichert's  u.  du  Bois* 
Reymond's  Archiv). 

•**)  Virchow's  Arch.  Bd.  41.  Ueber  die  Entwicklung  der  Carcinome. 
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gaogen  zu  werden ,  da  es  sich  im  vorliegenden  Fall  nar  darum 
handelt,  ftir  die  carcinomatöse  Entartung  des  Hodens,  eines 
Organes,  das  Waldeyer  nicht  in  den  Kreis  seiner  Unter- 
suchung gezogen»  Data  über  den  Entwicklungs Vorgang  zu  geben. 
Einige  Bemerkungen  über  die  Waldeyer'sche  Definition  des 
Krebses  werden  nach  Mittheilnng  dieser  Thatsachen  Platz  finden. 
Es  scheint  bei  dem  jetzigen  Stand  der  Frage  überhaupt  dringend 
geboten,  durch  sorgfaltige  Untersuchung  alles  einschlägigen  Mate- 
rials das  bisher  Angenommene  zu  prüfen ,  denn  so  wichtig  auch 
das  zunächst  von  T  h  i  e  r  s  c  h  betonte  entwicklnngsgeschichtliche 
Moment  sein  mag,  so  consequent  seine  weitere  Ausdehnung 
durch  Waldeyer,.  so  sehr  auch  durch  die  von  Beiden  ver- 
tretene Ansicht  die  Lehre  vom  Krebs  ein  physiologisch  verständ- 
licheres Gepräge  erhalten  mag,  schliesslich  wird  doch  nur  die 
Casuistik  entscheiden  können,  ob  wirklich  alle  Formen  des 
Krebses  als  Epithel- ,  resp.  Drüsenepithel  -  (Glandulär-)  Krebse 
anzusehen ,  ob  nicht  daneben  die  Annahme  eines  Bindegewebs- 
krebses  berechtigt,  oder  ob  eine  grosse  Anzahl  der  Formen, 
die  man  bisher  als  Markschwamm  mit  indifferenter  Zellform  be- 
trachtet, unter  den  Begriff  des  Sarkoms  zu  rechnen  ist. 

Gerade  im  vorliegenden  Fall ,  beim  Carcinora  des  Hodens, 
ist  übrigens  hervorzuheben,  dass  aus  der  Entwicklungsgeschichte 
nicht  in  gleich  wirksamer  Weise ,  wie  bei  der  Haut  und  den 
echten  drüsigen  innem  Organen,  unterstützende  Gründe  sich  ge- 
winnen lassen ,  da  ja  bekanntlich  für  die  Geschlechtsdrüsen  die 
Entstehung  aus  dem  mittleren  Keimblatt  (motorisch-germinatives 
Keimblatt  Remak's)  noch  ziemlich  allgemein  angenommen 
wird.  His  hat  freilich  in  neuerer  Zeit  eine  Betheiligung  des 
Hornblattes  bei  der  Entwicklung  der  Wolffschen  Körper  be- 
hauptet. Es  soll  also  hier  nur  untersucht  werden,  wie  weit  die 
objective  mikroskopische  Erforschung  zu  endgültigen  Schlüssen 
führen  kann. 

Es  lagen  zur  Untersuchung  vier  Fälle  von  primärem  Hoden- 
krebs vor;  die  Section  des  einen  Falles  machte  ich  im  Mai 
dieses  Jahres,  die  zwei  anderen  fanden  sich  unter  den  Spiritus- 
präparaten der  Leipziger  Sammlung  (etiquettirt  als  Markschwamm 
des  Hodens),  der  vierte  endlich  wurde  von  Herrn  Prof.  Thiersch 
im  Juli  1868  exstirpirt. 

Der  erste  Fall,  von  dem  vorzngsweise  die  Untersuchung  ausging,  be- 
traf einen  21jährigen  Studenten.  Herr  Prof.  B.  Schmidt,  der  den  Ge- 
nannten früher  behandelte ,  hatte  die  Güte ,  mir  einige  Notizen  über  den 
Verlauf  zu  geben.  Schon  im  Jahr  1866  hatte  der  Patient  eine  Anschwellung 
4ea  linken  Hodens  bemerkt.  Er  war  arztlich  behandelt  worden  und  glaubte 
■eine  Besserung  bemerkt  zu  haben.     Eine  Veranlassung  seines  Leidens  war 
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ihm  niclit  bekannt;  ur  lättgnete  jede  geschlechtliche  Ansteckung,  er  ona- 
nirte  nicht  und  weiss  von  keinem  Trauma,  das  jene  Gegend  betroffen  hätte. 
Eine  geringe  Anschwellung  blieb  bestehen,  und  im  Uebrigen  waren 
die  Gesund heits Verhältnisse  noch  so  gute,  dass  der  Kranke  im  Jahr 
1867  für  militärtüchtig  befunden  wurde.  Im  Frühjahr  1867  sah  Prof. 
Schmidt  ihn  zuerst  und  fand  eine  schmerzlose ,  ziemlich  feste  Geschwulst 
am  linken  Hoden.  Diese  vergrösserte  sich  allmälig;  im  Februar  1868 
wurde  der  Kranke  bettlägerig ,  es  trat  dann  ein  beträchtliches  Oedem  der 
Beine  ein ,  das  in  einigen  Wochen  wieder  fast  völlig  zurückging ;  in  jener 
Zeit  wurde  eine  Vergrösserung  der  Leber  begleitet  von  Schmerzhaftigkeit 
constatirt,  die  Leistendrüsen  waren  damals  noch  nicht  geschwollen.  Schon 
etwas  früher  trat  Hydrocele  ein,  die  sehr  beträchtlich  wurde.  Im  März  trat 
cler  Kranke  in  das  Jacobshospital  ein ,  hier  verschlechterte  sich  sein  Be- 
finden stetig,  es  wurden  Knoten  in  der  Lebergegend  bemerkt ,  die  Leisten- 
drüsen schwollen  an.  Die  Hydrocele  wurde  mehrfach  punctirt.  Im  Mai 
starb  der  sehr  heruntergekommene  Patient. 

Section  am  10.  Mai  1868. 

Körper  im  höchsten  Grade  abgemagert,  geringe  Starre.  —  Haut 
bleich.  Beine  um  die  Knöchel  herum  schwach  ödematös.  —  Am  linken 
Hoden  findet  sich  eine  die  Scrotalhaut  prall  ausspannende  Geschwulst  von 
Kindskopfgrösse,  die  sich,  halsartig  verschmälert,  in  der  Richtung  des 
Samenstrangs  fortsetzt.  Der  linke  Hoden  «nxrde  von  der  Art.  spermatica 
aus  mit  Berlinerblaulösung  injicirt.  Nach  Durchschneidung  der  Scheiden- 
häute des  Hodens  quoll  aus  der  Höhle  der  Vaginalis  propria  gelbe,  durch- 
sichtige Flüssigkeit  im  Betrage  von  8  Unzen.  Die  Blätter  der  Tunica  vagi- 
nalis propria  sind  an  der  oberen  und  vorderen  Peripherie  des  Hodens 
durch  gerässhaltig:es  noch  ziemlich  lockeres  Bindegewebe  mit  einander  ver- 
wachsen. Hoden  und  Nebenhoden  stellen  zusammen  eine  ziemlich  weiche 
Geschwulst  von  Faustgrösse  dar ;  die  Albuginea  ist  nirgend  durchbrochen. 
Auf  dem  Durchschnitt,  der  gleichmässig  vom  vorderen  Rand  nach  dem 
Corpus  Highmori  zu  geführt,  den  Hoden  in  zwei  gleiche  Hälften  trennt,  er- 
kennt man,  dass  der  grössteTheil  des  Hodens  in  ein  weiches,  markweisses, 
zum  Theil  auch  stärker  gelb  reticulirtes ,  im  Centrum  mit  mehreren  käsigen 
Parthien  durchsetztes  Gewebe  verwandelt  ist,  von  dem  sich  reichlicher 
milchiger  Saft  abstreifen  lässt.  Nur  in  dem  dem  Corpus  Highmori  entgegen- 
gesetzten Theil  des  Hodens  findet  sich  eine,  auf  dem  Durchschnitt  1 — 4 
Linien  breite  Schicht  noch  anscheinend  ziemlich  normalen  Hodengewebes, 
doch  ist  die  Grenze  gegen  die  eben  beschriebenen  Parthien  keineswegs  eine 
scharfe.  Bei  derinjection  wurden  in  diesem  Theil  dicGefässe  ziemlich  voll- 
ständig erfüllt ,  während  in  den  mehr  centralen  Theilen  thcils  keine  Injec- 
tion  gelang,  theils  die  Masse  stark  extravasirte.  In  der  Gegend  des  Corpus 
Highmori  traten  zahlreiche  feste  fibröse  Balken  hervor,  die  radienartig  nach 
Art  der  normalen  Septa,  aber  unregelmässiger,  in  die  Geschwulst  aus- 
strahlten; vorzugsweise  waren  sie  noch  in  dem  oberen  Theil  der  Geschwulst 
erkennbar,  wenig  traten  sie  im  Centrum  hervor.  Da,  wo  an  der  Peripherie 
die  Massen  der  Geschwulst  zunächst  an  der  Albuginea  lagen,  war  die  letztere 
an  ihrer  Innenfläche  (namentlich  in  der  hinteren  Umgebung  des  Hodens), 
durch  eine  bis  3  Linien  dicke  Schicht  stark  vascularisirten  Bindegewebes 
(makroskopisch  deutlich  als  solches  erkennbar)  verdickt,  doch  ist  auch 
diese  Schiebt  gegen  die  Geschwulstmasse  hin  nicht  scharf  begrenzt,  son- 
dern die  Massen  der  letzteren  scheinen  an  zahlreichen  Stellen  in  kleinen 
Parthien  zwischen  die  Ztige  des  Bindegewebes  eingelagert.  Unter  der 
Albuginea  der  vorderen  Fläche  findet  sich  ein  beträchtlicherer  älterer  Blut- 
ergass.     Kleine  theils  frischere,  theils  ältere  Extravasate  (bis  linsengross) 
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finden  sich  noch  an  mehreren  Stellen  der Geschwalst.  Der  Nebenhoden 
ist  in  seinem  grössten  Theü  wie  der  Hoden  yerändert,  seine  untere  Grenze 
gegen  den  letzteren  ist  nur  an  einem  auf  dem  Durchschnitt  als  dünne  fibröse 
Linie  zu  erkennenden  Rest  der  Albuginea  kenntlich.  Nur  an  seinem  oberen 
Theil  zeigt  das  Caput  epididymidis  einen  Rest  anscheinend  normalen  Ge- 
webes. Der  übrige  Nebenhoden  ist  ebenfalls  ähnlich  wie  der  Hoden  ver- 
ändert, nur  ist  hier  offenbar  reichlicheres  Stroma  vorhanden. 

Der  Samen  Strang  ist  in  seinem  unteren  Theil  bis  zu  Daumendicke 
vergrösscrt,  nimmt  aber  nach  oben  zu  beträchtlich  ab  und  erscheint  in  der 
Nähe  seines  Eintritts  in  den  Ingninalcanal  kaum  dicker  als  normal.  Auf 
dem  Durchschnitt  erkennt  man,  dass  im  unteren  Theile  seine  Venen  mit 
Massen,  theils  von  der  Beschaffenheit  gewöhnlicher  Thromben,  theils  mit 
solchen,  die  den  Krebsmassen  des  Hodens  ähneln,  erfüllt  sind. 

Der  rechte  Hoden,  Nebenhoden  und  Samenstrang  nicht 
infiltrirt,  ersterer  stark  atrophisch. 

Die  linksseitigen  Inguinaldrüsen  sind  bis  über  doppelt  grösser,  ent- 
halten sehr  weiche,  reichlichen  Saft  abstreifen  lassende  Massen ,  so  dass  an 
den  meisten  nur  kleine  Parthien  als  normales  Lymphdrüsengewebe  er- 
scheinen. 

In  der  Bauchhöhle  einige  Unzen  seröser  Flüssigkeit. 

Die  Leber  ist  in  allen  Durchmessern  stark  vergrössert ,  sie  reicht  in 
der  Mammillarlinie  bis  zur  Höhe  des  4.  Intercostalranmes ,  nach  unten  bis 
nahe  zum  Nabel,  die  Dicken-  und  Breiten-Dimension  entsprechend,  nur 
der  linke  Lappen  weniger  ausgedehnt.  Der  rechte  Lappen  zeigt  an 
seiner  Oberfläche  zahlreiche  bis  handgrosse  circnmscripte ,  nicht  genabelte, 
weissliche  Stellen,  an  denen  zum  Theil  deutliche  Fluctuation  fühlbar, 
namentlich  eine  sehr  grosse  an  der  Unterfläche  in  der  Nähe  der  Gallenblase. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  grösste  Theil  vom  Gewebe  dieses 
Lappens  durch  theils  kleinere,  theils  grössere  Krebsknoten  eingenommen, 
die  Consistenz  derselben  ist  eine  äusserst  geringe,  im  Centrum  förmlich 
breiige ,  an  der  Peripherie  der  meisten  Knoten  Extravasate.  Der  grössten 
fluctuirenden  Stelle  entsprechend  findet  sich  eine  förmliche  Höhle  von 
der  Grösse  einer  doppelten  Faust,  sie  ist  erfüllt  mit  theils  breiigen,  theils 
zottigen ,  gelblichweissen  Massen ;  die  Wandung  besteht  aus  einem  gegen 
3'"  dicken  festen  fibrösen  Balg,  an  dessen  Innenfläche  übrigens  reich- 
liche Krebsmassen  zottig  aufsitzen.  In  nächster  Nähe  der  beschriebenen 
Höhle  ist  ein  grösserer  Ast  der  Vena  hepatica  erfüllt  mit  thrombotischen 
Massen,  theils  von  der  Art  frischerer  Blutgerinnsel,  theils  von  gleicher 
Beschaffenheit  wie  die  zottigen  Massen  in  der  erwähnten  Höhle,  der 
Thrombus  ist  gegen  2"  lang.  Man  gelangt  von  dem  erwähnten  Venen- 
ast in  die  Wand  der  Höhle  hinein.  Der  spärliche  Rest  des  erhaltenen 
Lebergewebes  im  rechten  Leberlappen  undeutlich  acinös,  sehr  weich. 
Gallenblase  enthält  spärliche  dunkle  Galle.  Linker  Leberlappen 
grösstentheils  frei,  nur  in  seinem  rechten  Theil  einzelne  grössere  Knoten. 
—  Die  Milz  12  Cm.  lang,  6  Cm.  breit,  blutreich.  Stroma  deutlich, 
kein  Krebs.  —  Linke  Niere  massig  blutreich,  sonst  normal,  rechte  Niere 
ebenso.  —  Die  rechtsseitigen  Lumbaivenen,  ebenso  die  unteren  Intercostal- 
venen  erscheinen  kaum  Vs  so  weit  wie  die  stark  erfüllten  linksseitigen ,  die 
Vena  azygos  auffallend  dünn. 

In  der  Vena  cava  liegt  ein  bis  dicht  unter  den  Eintritt  der  Venae 
renales  reichender  gelbbräunlicher,  theilweise  erweichter  Thrombus,  erhängt 
nur  an  einzelnen  Stellen  mit  der  Intima  fester  zusammen ,  sitzt  in  der  Cava 
wandständig,  etwa  V3  des  Lumen  erfüllend,  in  der  Iliaca  communis  ebenso. 
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dagegen  lässt  sich  beiderseits  der  Thrombus  ia  die  Veaae  crurales^  die 
letzteren  vollkommen  erfüllend*,  hinein  verfolgen ,  ebenso  in  ihre  Hauptver- 
zweigungen. —  Die  Retroperltonealdrüsen  wie  die  linksseitigen 
Inguinaldrüsen  beschaffen.  —  Harnblase,  Vas  deferens,  Samenblasen,  Pro- 
stata, Harnröhre  normal.  —  Darmcanal  ohne  Abnormität. 

Die  rechte  Pleurahöhle  ohne  Flüssigkeit.  Die  rechte  Lunge 
nirgend  verwachsen,  in  ihrem  unteren  Lappen  durch  die  vergrösserte  Leber 
stark  comprimirt.  Der  rechte  obere  Lappen  enthält  in  seinem  oberen  und 
äusseren  Theil  einen  taubeneigrossen  Krebsknoten,  der  bis  unter  die  Pleura 
reicht ;  die  letztere  ist  an  der  entsprechenden  Stelle  mit  kleinen  Hämorrha- 
gien  durchsetzt  und  durch  junges  Granulationsgewebe  verdickt.  Der 
Knoten  ist  von  markwei^ser  Farbe,,  scharf  umschrieben,  aber  nicht  abge- 
kapselt ,  lässt  reichlichen  milchigen  Saft  abstreifen ,  an  der  Peripherie  ist 
das  Lungengewebe  schlaff  infiltrirt.  Dicht  unterhalb  des  grösseren  findet 
sich  ein  kleinerer  (haselnussgrosser),  sonst  gleich  beschaffener.  Nirgends 
sind  miliare  Knötchen  sichtbar.  Der  mittlere  Lappen  frei,  das  übrige 
Lungengewebe  schwach  Ödematös.  Im  unteren  4  erbsengrosse  Knötchen; 
es  ist  an  denselben  übrigens  kein  Zusammenhang  mit  Gefässen  erkennbar, 
und  auch  in  ihrer  nächsten  Nachbarschaft  sind  keine  Gefässästchen  mit  ab- 
normem Inhalt  aufzufinden.  Die  Bronchien  sind  in  ihrer  Schleimhaut 
stärker  injicirt,  enthalten  ziemlich  reichlichen  Schleim.  Bronchial- 
drüsen  pigmentirt,  ziemlich  fest.  —  In  der  Art.  pulmonalis  d extra 
findet  sich  ein  ihren  Hauptast  vollständig  erfüllender  Thrombus ;  derselbe 
setzt  sich  in  die  meisten  grösseren  Aeste  der  oberen  Lappen  fort,  namentlich 
aucli  in  den  untersten  Hanptast  des  Unterlappens.  Nach  dem  Herzen  zu  ist 
der  Thrombus  keilförmig  zugespitzt.  Uebrigens  hängt  er  überall,  an 
manchen  Stellen  ziemlich  fest ,  mit  der  Intima  zusammen ,  auf  dem  Durch- 
schnitt ist  sein  Centrum  gelbweisslich ,  an  manchen  Stellen  sehr  weich,  die 
Peripherie  blassroth ,  trockener  und  fester ,  an  kleinen  Stellen  erscheinen 
auf  der  Schnittfläche  wie  eingelagerte,  sehr  weiche  weisse  Massen.  In  den 
kleineren  Aesten  theils  frischere  Gerinnsel,  tbeils  kleine  an  Theilungsstellen 
reitend  aufsitzende  ältere  Thromben. 

Die  linke  Lunge  enthält  6  kleine  (erbsengrosse)  Knötchen  in  ihrem 
unteren  Lappen  ,  im  Uebrigen  ist  ihr  Gewebe  lufthaltig,  massig  blutreich, 
im  unteren  Lappen  ödematös.     Die  linke  Art.  pulmonalis  leer. 

Der  Herzbeutel  enthält  geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit.  Blätter 
des  Pericardium  normal.  Herz  nicht  vergrössert,  ziemlich  schlaff.  Linker 
Ventrikel  leer,  sein  Fleisch  anämisch.  Im  rechten  Ventrikel  reich- 
liche frische  Gerinnsel.  Ausserdem  sitzt  auf  einem  Papillarmuskel  ein  fast 
runder  an  der  Oberfläche  gelbweisser  ziemlich  fester  Körper  derartig  auf, 
dass  er  ihn  im  Uebergang  in  den  Sühnenfaden  förmlich  ringförmig  umfasst. 
Auf  dem  Durchschnitt  scheint  der  (doppeltkirschkerngrosse)  Körper  peri- 
pherisch aus  älterem  Faserstoff  zu  bestehen,  imCeiitrum  ist  er  weicher,  von 
mehr  weisslicher  Farbe.  Die  Herzklappen  normal.  In  der  Cava  ascendeus 
keine  Gerinnsel. 

(Der  Schädel  wurde  nicht  geöffnet,  die  Hals-  und  Rachenorgane  nicht 
untersucht.) 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  zunächst  der  Hodenge- 
schwulst, ergab  Folgendes : 

Bei  Schnitten,  die  aus  dem  mehr  centralen  Theil  des  Krebses 
genommen  wurden,  zeigten  sich  grosse  alveoläre  Räume  mit  Zellen  erfüllt. 
Begrenzt  waren  diese  in  Grösse  und  Form  übrigens  ziemlich  variirenden 
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and  offenbar  vielfach  commnnicirenden  Alveolen  bald  darch  gröbere,  bald 
durch  feinere  dentlich  fibrilläre  Stromasüge  mit  reichlichen ,  oft  sehr  in  die 
Länge  gezogenen ,  spindelförmigen  Kernen.     An  manchen  Stellen  steigten 
sich  im  Scroma  reichlichere  mnde  Kerne  eingelagert  and  hin  nnd  wieder 
Zellen  von  Form  und  Grösse  der  Lymphzellen.     Die  Zellen  iminnern 
der  Alveolen   waren   von   beträchtlicher  Grösse,    sie   zeichneten    sich 
namentlich  ans  durch  sehr  grosse ,  an  den  meisten  stark  grannlirte  Kerne 
(dorch  Carmintinction  mit  nachheriger  Behandlung  mit  Eisessig,  nach  der 
Vorschrift  von  Thiersch,    traten   diese  Kerne  intensiv  gefärbt  hervor, 
während  die  Zelle  licht  blieb),  in  zahlreichen  Zellen  waren  die  Kerne  dop- 
pelt, der  äbrige  Zellinhalt  erschien  meist  sehr  licht,  hin  nnd  wieder  leicht 
granalirt  (in  den  ältesten  Theilen  des  Krebses  mit  Fetttrüpfchen  erfüllt). 
Die  meisten  Zellen  waren  ziemlich  platt  mit  scharfer  Grenzcontonr ,   die 
letztere  war  theils  unvollkommen  kreisförmig,  theils  an  regelmässig  polygonal . 
Es   entsprachen    also    diese   Zeilen   vollständig   den  nor- 
malen Drüsenzellen  derSamencanäJchendes  Hodens.  Wenx^ 
man  die  unten  gegebene  Abbildung  vergleicht  mit  derjenigen,  wie  sie  He  nie 
in  seiner  Eingeweidelehre  (pag.  353)  von  dem  Epithel  der  Hodencanälcben 
giebt,  so  kann  die  Aehnlichkeit  nicht  entgehen.     Nur  ist  die  Grösse  der 
Zellen  im  vorliegenden  Krebse  meistens  eine  beträchtlichere  als  man  sie  au 
normalen  Hoden drüsenzellen  gewöhnlich  trifft,  auch  habe  ich  in  diesen  nie 
so  häufig  doppelte  Kerne  gesehen.     Es  wird  übrigens  diese  Aehnlichkeit 
nicht  hervorgehoben  in  Bezug  auf  die  Zellen  von  mehr  kugliger  Form ,   die 
sich   auszeichnen   durch   oft  mehrfache   kleinere  (verschieden   gestaltete) 
Kerne,  welche  nach  K  ö  1 1  i  k  er  (Gewebelehre)  mehr  im  Centrum  der  Samen- 
canälchen  vorkommen  (nach  Henle  in  ihrer  Vertheilnng  keine  Regel  er- 
kennen lassen);  solche  Zellen,  die  man  wohl  als  in  einem  frühen  Stadium 
der  Sperroatozoidenentwicklung  begriffen  ansehen  mnss ,  finden  sich  hier 
nicht.    Es  treten  wohl  hin  und  wieder  kleinere  mehr  rundliche  Formen  auf, 
doch  auch  diese  zeigen  sehr  grosse  runde  Kerne,  ihr  Protoplasma  ist  meist 
stärker  granulirt.     Vom  Vorhandensein  freier  Kerne  habe  ich  mich  nicht 
sicher  überzeugen  können.     Was  nun  die  Lagerung  dieser  Zellen  in  den 
älteren  Parthien  des  Krebses  betrifft ,  so  liegen  sie  in  dicht  zusammenge- 
drängten Massen ,   an  einander  abgeplattet  und  häufig  mit  riffartigen  Fort- 
sätzen zwischen  einander  greifend,  mit  der  schärfsten  Grenze  gegen 
das  Stroma  hin,  so  dass  hier  nichts  dafür  spricht,  dass  sich  die  Zell- 
masse durch  Bildung  neuer  Elemente  vom  Stroma  aus  vermehrte.    Zerzapft 
man  vorsichtig  Theile  dieser  Parthien ,  so  erhält  man  die  Zellen  meist  in 
fest  zusammenhängenden  Massen  mit  kolbigen  und  zapfigen  Fortsätzen,  für 
die  der  Waldeyer'sche  Ausdruck  „Krebskörper**  sehr  passend  erscheint. 
Es  wurde  jetzt  die  Parthie  untersucht,  wo  noch  anscheinend  normales 
Hodengewebe  vorhanden  war,  und  die  Schnitte  so  geführt,  dass  sie  theils  in 
dieses,  theils  in  krebsiges  Gewebe  hineinfielen.     In  dem  ersteren  Theil  er- 
kannte man  das  Vorhandensein  zahlreicher  Samen  canälchen,    die  in  der 
Mehrzahl  durchaus  nicht  atrophisch  erschienen ;   nur  die  eine  Ver- 
änderung zeigte  sich  schon  hier,  dass  sie  fast  nur  erfüllt  waren  von  den 
mehr  epithelialen  Zellen,  während  die  oben  erwähnte  mehr  indifferente  Zell- 
form der  normalen  Samencanäle  fast  gänzlich  fehlte  (ich  überzeugte  mich 
davon   namentlich    auch  an  stark  zerzupften  Präparaten  dieser  Gegend). 
Rückte  man  nun  weiter  nach  der  Grenze  des  Krebses  vor ,  so  zeigte  sich  an 
den  meisten  Canälchen  eine  ganz  entschiedene  Dickenza- 
nahme,  oft  in  Form  von  bauchiger  Auftreibung,  andere  freilich  erschienen 
in  ihrem  Lumen  verengt,  wie  zusammengedrückt,   doch  kam  das  letztere 
verhältnissmüssig  selten  vor.     Ich  weiss  sehr  wohl ,  dass  bei  dem  vielfach 
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geschlängelten  Verlauf  der  Drüseng^nge  des  Hodens,  durch  die  ▼erschiedene^ 
Art,  in  welcher  der  Schnitt  zur  Bichtuog  des  Canals  fällt,  Trugbilder  entstehen 
können ;  gegen  eine  Täuschung  durch  solche  schützt  aber  namentlich  die 
Untersuchung  möglichst  grosser ,  nicht  zu  dünner  Schnitte  bei  schwächerer 
Vergrösserung ,  wo  man  zahlreiche,  darunter  auch  nicht  angeschnitten  & 
Canälchen  in  einem  Theil  ihres  Verlaufs  übersieht. '  In  der  Gegend ,  wo- 
die  erwähnten  Veränderungen  mit  den  Drüsengängen  vor  sich  gehen,  treten 
auch  Veränderungen  im  Stroma  auf;  in  ziemlich  unregelmässig 
vertheilten  Häufchen  liegen  hier,  theils  dicht,  theils  mehr  zerstreut,  zahl- 
reiche sehr  kleine  runde  Kerne,  denen  aber,  namentlich  da ,  wo  sie  weniger 
dicht  gehäuft,  auch  mehr  ovale ,  oft  auch  recht  ansehnliche  Spindelformen 
beigemischt  sind  ;  hin  und  wieder  bemerkt  man  zwischen  ihnen  Zellen  vom 
Cbaracter  weisser  Blutkörper ,  die  letzteren  namentlich  in  der  Nähe  von 
Gefässen,  um  welche  auch  die  Kernmassen  besonders  dicht  liegen.  Die 
Grundsubstanz  erscheint  an  den  meisten  Stellen  der  interstitiellen  Wucherung 
mit  Andeutung  von  Streifung  (in  vielfacher  Richtung) ,  an  anderen  Stellen 
mangelt  diese,  und  die  Kerne  scheinen  in  granulirter  Grundmasse  zu  liegen  ; 
nirgends  erinnern  die  interstitiellen  Häufchen  an  alveoläre  Anordnung. 
Getrennt  von  dem  Inhalt  der  Canäle  ist  die  interstitielle  Wucherung  durch 
die  Wandung  der  ersteren.  Die  letztere  tritt  in  dieser  Gegend  mit  ihrer 
parallelen  Streifung,  mit  ihren  in  regelmässigen  Zügen  und  gleichen  Ab- 
ständen gelagerten  Spindelzellen ,  die  nicht  vermehrt  sind ,  deutlich  hervor. 
Hin  und  wieder  scheinen  auch  einzelne  runde  Kerne  und  einzelne  indifferente 
Zellen  in  der  Wandung  zu  liegen. 

Geht  man  nun  weiter  nach  den  Gegenden  vor ,  die  schon  dem  blossen 
Auge  stark  krebsig  erscheinen ,  so  ist  es  oft  nicht  leicht  zu  entscheiden,  ob 
man  mit  Zellen  erfüllte  Räume  noch  als  ausgedehnte  und  erfüllte  Samen- 
canälchen  oder  schon  als  Krebsalveolen  bezeichnen  soll ;  die  Grösse  der 
Bäume  ist  schon  eine  derartige,  dass  keine  zufällige  Art  der  Schnittführung 
sie  bei  normalen  Canälen  hervorbringen  könnte ,  andererseits  macht  aber 
noch  die  Wandung  ganz  den  Eindruck  der  Samengangwandung,  ja  die 
Membrana -propria  der  letzteren  ist  noch  zum  Theil  erhalten.  Neben  sol- 
chen Räumen  findet,  man  andere ,  bei  denen  Theile  der  Grenze  (namentlich 
nach  der  Seite  des  normalen  Gewebes  hin)  noch  den  deutlichen  Typus  der 
Canälchenwanduns  zeigen ,  so  dass  durch  sie  interstitielle  Wucherung  und 
Alveoleninhalt  auf  das  schärfste  getrennt  erscheinen ,  oft  gehen  von  der 
Wandung  *aus  dann  Züge  von  regelmässig  fibrillärem  Gewebe  mit 
den  charakteristischen  Spindelzellen,  sich  verschmälernd  in  die  Epithel- 
massen hinein,  so  dass  man  geneigt  ist,  sie  für  Reste  geborstener  Canälchen- 
Wandungen  zu  halten.  An  andern  Stellen  der  Grenze  dagegen  stosseu 
Epithelzellen  und  interstitielle  Wucherung  unmittelbar  an  einander  an,, 
das  sind  dann  solche  Bilder,  bei  denen  man  am  Ersten  geneigt  sein  konnte, 
Uebergänge  zu  suchen ,  die  für  eine  Entstehung  der  Krebszellen  aus  dem 
Bindegewebe  sprächen ;  es  gelingt  aber  stets  schon  bei  oberflächlicher  Be-^ 
trachtnng,  die  Producte  der  Bindegewebswucherung  von  den  epithelialen 
Zellen  zu  trennen ,  die  Grösse  der  Kerne  der  letzteren  ist  namentlich  dabei 
charakteristisch.  Fem  er  stossen  auch  die  ersteren  Massen  fast  nie  mit  den 
Stellen,  wo  die  lebhaftere  Wucherung  sich  findet,  an  den  Krebs  an ;  endlich 
sind  auch  die  Krebszellen,  die  zunächst  an  der  Wucherung  des  Binde- 
gewebes anliegen ,  nach  Grösse,  Form,  Imbibitionsverhalten  oft  als'die- 
älteren  anzusprechen ,  während  zugleich  offenbar  jüngere  Zustände  in  eini- 
ger Entfernung  von  der  Grenze  mehr  nach  dem  Innern  des  Kr^skörpers 
zu  liegen.  Ich  habe  an  den  Grenzen  der  interstitiellen  Wucherung  stets 
nur  Bilder  bekommen ,  die  für  einen  Uebergang  der  letzteren  in  fibrilläres 
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Gewebe  mit  Spindelkernen  sprechen  könnten*  indem  zwischen  den  letzteren 
und  den  runden  Kernen  mehr  ovale  Formen  häufiger  wurden.  Selten  er- 
hielt ich  Bilder ,  welche  die  Vermuthung  zur  höchsten  Wahrscheinlichkeit 
erheben,  dass  man  auf  ihnen  den  Uebergang  eines  Samencanalchens  in 
einen  Krebsalveolus  vor  sich  habe  (die  Feinheit  der  Schnitte  'war  eine 
derartige,  dass  man  nicht  befürchten  muss ,  durch  ein  über  oder  unter  dem 
Krebsalveolus  verlaufendes  Samencanälchen  getäuscht  zu  sein,  die  Epithel- 
zellen lagen  zum  Theil  in  nur  einfocher  Lage). 

Um  aber  alle  Einwände,  die  gegen  derartige  Bilder  noch  gemacht  wer- 
den können,  auszuschliessen,  schien  vor  allen  Dingen  dielsolirungvon 
Samencanälchen  nothwendig.  Am  frischen  Präparat  liessen  idch 
solche  aus  dem  Carcinom  näheren  und  aus  schon  krebsigen  Theilen  nicht 
ohne  Weiteres  gewinnen,  bei  irgend  stärkerem  Zupfen  erhielt  man  einerseits 
Zellklumpen,  andererseits  Stromatrümmer.  Am  Besten  wirkte  14tägiges 
Maceriren  in  15^/o  Salzsäure  (stärkere  Lösungen  wirkten  auch  bei  6 — 12- 
stündigem  Einlegen  zu  energisch).  Aus  so  behandelten  Präparaten  gelang  es 
bei  vorsichtigem  Zerzupfen  leicht,  in  grösserer  Ausdehnung  isolirte  Canälchen 
zu  erhalten.  (Die  Wandung  derselben  war  auffallend  licht  geworden  ;  nur 
mit  Andeutung  von  Streifung,  die  mehr  den  Eindruck  einer  blättrigen  Structnr 
j^b,  die  Kerne  geschwunden,  die  Zellen  innerhalb  der  Canäle  erscheinen  zum 
Theil  als  lichte  kernlose  Platten,  an  anderen  ist  der  Kern  noch  angedeutet.) 
An  den  Stellen,  die  bei  unbewaffneter  Betrachtung  noch  nicht  krebsig 
erschienen,  konnte  ich  nur  Bilder  wie  bei  A  der  Fig.  2  erhalten,  die 
ich  noch  nicht  sicher  für  abnorm  halten  möchte ,  es  fanden  sich  Durch- 
messerschwankungen zwischen  0,12  und  0,16  Millim. ;  Bilder  wie  bei  x 
trifft  man  auch  in  normalen  Hoden.  Weiter  nach  dem  Krebs  zu,  wo  schon 
makroskopisch  das  Gewebe  den  Eindruck  der  Infiltration  machte ,  wurde 
ein  Verhalten  wie  bei  B  und  C  häufiger ,  oft  ganz  plötzliche  sackige  Erwei- 
terungen, vielfach  durch  Einschnürungen  getrennt,  Schwankungen  zwischen 
0,12  und  0,4  Millim. ,  die  Wandung  an  den  ausgedehntesten  Stellen  ver- 
dünnt (bis  zu  0,005  Millim.) ;  zerzupfte  ich  nun  Stückchen  aus  Stellen,  die 
makroskopisch  als  vollkommen  carcinomatös  imponirten  (aber  immer  doch 
an  der  Grenze) ,  so  erhielt  ich  Bildungen  wie  bei  E  und  F  und  D.  Man 
sah  oft  grade  vor  und  nach  colossalen  Anschwellungen  wie  bei  D  ganz  auf- 
fallend enge,  wie  zusammengedrückte,  Stellen  folgen  (Uebergänge  von 
•0,2 — 0,4  Millim.  zu  0,09).  Bei  den  Canälchen,  die  wie  E  und  F  in  kol- 
bige  Anschwellungen  bis  ku  0,5  Millim.  übergingen,  muss  man  es  unent- 
schieden lassen,  ob  das  Platzen  der  Wandung  künstlich  erzeugt  ist. 

Nun  ist  es  bekannt ,  dass  Durchmesserschwunkungen  an  einem  und 
-demselben  Canälchen  auch  im  normalen  Hoden  vorkommen  können  ;  aber 
einmal  handelt  es  sich  dann  um  allmälige  Zunahme ,  zweitens  wäre  eine 
Dickenausdehnung  über  0,2  Millim.  für  den  gesündesten  und  woblerfüll- 
testen  Canal  wohl  schon  das  Maximum,  bei  Compression  durch  interstitielle 
Wucherung  möchte  bie  kaum  vorkommen  können.  Des  Vergleichs  wegen 
behandelte  ich  noch  auf  gleiche  Weise  (mit  1 5%  Salzsäure)  Theile  des  linken 
Hodens ,  hier  wurde  ziemlich  gleichmässig  der  Durchmesser  der  Samen- 
canälchen zwischen  0,16  und  0,18  gefunden;  Schwankungen,  die  an  die 
Formen  der  Abbildung  erinnern  könnten ,  fanden  sich  nicht  (siö  gingen  an 
einem  und  demselben  Canälchen  nicht  über  0,05  Millim.  hinaus).  Ich 
habe  dann  noch  den  Hoden  einer  gut  genährten  Leiche  in  gleicher  Weise 
behandelt;^  die  hücbäte  Dicke  tiines  Sameucanals  (mit  reichem  Inhalt)  fand 
ich  0,2  Millim.  (übereinstimmend  mit  der  Angabe  von  Heule). 

Es  wurde  jetzt  der  Krebs  an  seiner  Grenze  gegen  den  Nebenhoden  hin 
und  da,  wo  er  unmittelbar  an  die  Albugiuea  austiess,  untersucht. 
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Es  fand  sich,  wie  oben  schon  erwähnt ,  fast  an  der  ganzen  Peripherie 
des  Krebses  eine  dicke  Bindegewebsscbicht  an  der  Innenfläche,  der  Albu- 
ginea.  Auch  hier  war  mikroskopisch  die  Grenze  zwischen  £pithelzellen 
und  Bindegewebe  eine  scharfe ,  wenn  andi  nicht  gradlinige.  Die  Krebs- 
massen sagten  oft  zapfen-  und  kolbenartig  in  das  Bindegewebe  hinein. 
Freilich  lagen  auch  epitheliale  Zellhanfen  in  einiger  Entfernung  von  der 
grossen  Masse  des  Krebses  im  Bindegewebe  da ,  ohne  dass  sich  ein  directer 
Zusammenhang  mit  der  Hauptmasse  nachweisen  liess ,  doch  ist  es  immer- 
hin möglieh,  dass  diese  Zusammenhangslosigkeit  nur  eine  scheinbare,  durch 
die  Schnittführung  bedingte  war;  jedenfalls  war  auch  an  diesen  kleinen 
detachirten  Parthieen  die  Grenze  gegen  das  Bindegewebe  scharf,  ja  das  letz- 
tere zeigte  den  Typus  eines  älteren  deutlich  fibrillären ,  ziemlich  spindel- 
kernreichen  Gewebes.  An  einigen  Stellen  erinnerten  diese  Spalten  wohl 
an  Lymphräume,  namentlich  schien  mir  diese  Aehnlichkeit  hervorstechend 
an  einem  Präparate,  wo  eine  kleine  Arterie  derartig  verlief,  dass  man  den 
Baum  als  ihre  Lymphscheide  hätte  ansehen  können. 

Das  Stroma  des  Krebses  ging  continuirlich  in  das  Bindegewebe  über. 
Die  ursprüngliche  Albnginea  selbst  war  nirgends  inflltrirt,  an  einigen  Stellen 
zeigten  sich  unter  ihr  Extravasate. 

In  das  Gewebe  des  Nebenhodens  schoben  sich  die  Krebsmassen  in 
ähnlicher  Weise  fort.  Die  (janälchen  desselben  zeigten  keine 
Spur  von  Zellenwucherung,  sie  waren  vielmehr  in  nächster  Nähe 
des  Krebses  entschieden  zusammengedrückt,  an  entfernteren  Stellen  zeigten 
sie  ihr  wohlerhaltenes  Cylinderepithel,  oft  noch  deutliche  Spuren  von  Flim- 
merhärchen und  ein  deutliches  Lumen.  Die  interstitielle  Kemwucherung 
zeigte  sich  an  den  dem  Krebs  benachbarten  Stellen  beträchtlich  ausge- 
bildet, an  entfernteren  trat  sie  nicht  hervor.  Bei  Schnitten  durch  den  un- 
teren Theil  des  Samenstranges  erschien  das  Vas  deferens  zusammen- 
gedrückt ,  leer ;  die  Venen  waren  erfüllt  mit  Massen ,  die  auf  zahlreichen 
Schnitten  das  gewöhnliche  Verhalten  älterer  in  Organisation  begriffener 
Thromben  darboten,  deutlich  sah  man  Züge  yon  Kernen  von  derintima  aus 
in  sie  hinein  ragend.  Auf  andern  Stellen  mischten  sich  in  Häufchen  Zellen 
bei,  die  den  Krebszellen  völlig  glichen  (die  Grösse,  die  Beschaffenheit  des 
Kerns  unterschied  sie  von  den  mehr  einzeln  liegenden  weissen  Blutzellen)  ; 
auf  einem  Präparate  fand  ich  solche  Zellen  in  grösserer  Masse ,  sie  wur- 
den durch  schmale  Züge  von  kernreichem  Bindegewebe ,  das  nachweisbar 
zum  Theil  mit  den  wuchernden  Kernen  der  Intima  in  Verbindung  stand ,  so 
durchzogen,  dass  sie  wie  in  Alveolen  gelagert  erschienen*.  • 

Der  Leberkrebs  enthielt  zum  Theil  dieselbe  Zellform  wie  der  Hoden; 
ndr  waren  hier  runde,  mehr  indifferente  Zellformen  stärker  vertreten,  die 
Kerne  auch  hier  auffallend  gross. 

An  allen.  Stellen  war  sehr  beträchtliche  Fettmetamorphose  vorhanden. 
An  dem  oben  erwähnten  central  erweichten  Knoten  zeigte  sich  eine  Wan- 
dung, aus  sehr  festem  älterem  Bindegewebe,  das  sich  in  der  schärfsten  Weise 
gegen  die  aufsitzenden  Krebsmassen  absetzte. 

Bei  der  Untersuchung  der  oben  erwähnten,  einem  Papillarmuskei  des 
rechten  Ventrikels  aufsitzenden  Vegetation  zeigt  sich,  dass  der  grösste  (peri- 
pherische) Theil  derselben  aus  Faserstoff  mit  eingelagerten  weissen  Blut- 
zellen  besteht,  im  Centrum  dagegen  fanden  sich  alveolär  angeordnete 
Krebszellen ,  dieselben  waren  freilich  zum  grösseren  Theil  in  Fettmeta- 
morphose. 

Der  Lungenkrebs  verhält  sich  wie  der  der  Leber.  In  der  Art. 
pulmonalis  konnte  ich  keine  Krebsmassen  auffinden. 

ArohiT  d.  Heilkunde.     IX.  35 
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Dar  8  weite  nntertnchte  Fsll  toh  Hodenearcinom  stsmmt  avs  der 
Leiche  eines  67jährigeD  Mannes;  Näheres  war  über  den  Fall  nicht  zu  er- 
fahren ;  anch  nicht  über  den  weiteren  Sectionsbeftand. 

Der  Hoden  war  etwa  doppelt  ganseigross  (Spiritospraparat) ,  in  seiner 
Totalitat  ergriffen ,  an  den  peripherischen  Theilen  erseheint  die  Geschwulst 
siemlich  weich ,  central  deutlich  yeikäst ;  makroskopisch  treten  im  oberen 
Theil  siemlich  reichliche  Stromabalken  hervor.  Am  Kopfe  des  Nebenhodens 
ist  ein  kleiner  Theil  Tom  ursprünglichen  Gewebe  erhalten ,  im  Uebrigen  ist 
hier  die  Geschwulst  offenbar*  sehr  stromareich,  Cauda  epididymtdis  und 
Samenstrang  frei. 

Mikroskopisch  erschien  die  Zellform  im  vorliegenden 
Fall  genau  dieselbe  wie  im  eben  beschriebenen,  das  Verhalten 
zum  Stroma  das  gleiche  wie  in  dem  älteren  Theil  des  letzteren.  Salzsäure- 
maceration isolirte  keine  Gebilde,  die  man  sicher  als  Samencanälchen  hatte 
ansprechen  können ,  nur  kamen  auch  hier  bei  vorsichtigem  Zerzupfen  fest 
zusammenliegende  Zellmassen  mit  oft  kolbigen  Fortsätzen  zu  Tage.  Iso- 
lirte Zellen  zeigten  häufig  doppelte  Kerne. 

In  den  centralen  Theilen  schienen  die  Zellen  theils  beträchtlich  ge- 
schrumpft, theils  hochgradig  fettig  entartet. 

Als  dritter  Fall  lag  ein  altes  Spirituspräparat  der  Sammlung  vor, 
über  welches  alles  Nähere  fehlte.  Der  Hoden  stellt  eine  doppeltfanstgrosse 
Geschwulst  dar.  An  der  äusseren  Fläche  ist  die  Scrotalhaut  in  beträcht- 
licher Ausdehnung  ulcerirt.  Auf  dem  Durchschnitt  erschien  im  Centrum 
eine  noch  sehr  weiche  medulläre  Masse ,  durchzogen  von  einzelnen  fibrösen 
Balken,  die  wiederum  am  reichlichsten  dort  waren ,  wo  normaler  Weise  daa 
Corpus  Highmori.  Am  unteren  Theil  schien  ein  kleiner  Rest  von  Hoden- 
substanz vorbanden;  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo  dieser  Rest  derAlbuginea 
anlag,  waren  die  Scheidenhäute  des  Hodens  infiltrirt  und  mit  einander 
verschmolzen ,  doch  trat  die  Albnginea  noch  als  schmaler  fibröser  Streif 
hervor.  In  der  Umgebung  d^  ulcerirten  Stelle  ist  auch  die  Scrotalhaut 
infiltrirt.  Nebenhoden  total  entartet,  sehr  fest.  Auch  im  oberen  Theil 
des  Hodenkrebses  sehr  reichliches  Stroma.  Die  Zellform  ist  auch  hier 
die  gleiche,  dem  Hodenepithel  entsprechende  wie  in  den  vorigen.  Durch 
Salzsäuremaceration  konnte  ich  an  der  eben  erwähnten  Stelle  noch  einzelne 
Canälchen  isoliren ,  die  den  fortgeschritteneren  Bildern  (wie  bei  £  und  F) 
der  Canälchenverändernng  entsprachen ,  daneben  auch  einzelne  Canälchen 
von  sehr  geringer  Dicke,  die  am  isolirbaren  Theil  ihres  Verlaufs  keine  Auf- 
treibungen  bemerken  Hessen ;  abgesehen  von  dieser  kleinen  Partfaie  war 
keine  Isolation  möglich.  Im  Uebrigen  erinnerte  in  der  Gegend  des  Corpus 
EBghmori  die  Zelllagernng  sehr  an  das  normale  Verhalten  der  Samencanäle 
an  dieser  Stelle ,  dort  geht  ihnen  bekanntlich  eine  eigene  Wandung  ab ,  ea 
wird  ihre  Grenze  gebildet  von  den  Septen.  Nun  war  es  auffallend,  wie  hier 
im  Krebse  auf  Schnitten,  die  dem  Verlauf  der  makroskopisch  deutlich  sicht- 
baren fibrösen  Balken  entsprachen ,  die  Zellen  zwischen  den  letzteren  und 
zwischen  dazwischenliegenden  feineren ,  nur  mikroskopisch  sichtbaren ,  in 
langgezogenen  Räumen  mit  parallelem  Verlauf  lagen ,  wiederum  mit  der 
schärfsten  Grenze  gegen  das  Bindegewebe ;  bin  und  wieder  lief  von  Balken 
ZD  Balken  eine  schmale  Bindegewebsmasche  herüber. 

Nach  der  Haut  zu  zeigte  sich,  wie  die  Zellhaufen  in  geschlossenen 
Massen  (oft  kolben-  und  zapfenartig),  theils  auch  in  schmäleren  Colonnen, 
fortrückten ,  immer  war  der  eigentlichen  Krebsmasse  voraus  eine  beträcht- 
liche Kemwucherung  bemerkbar ,  die  namentlich  um  die  noch  erhaltenen 
Bündel  der  Dartos  wie  in  maschenartiger  Anordnung  lagen ,  auch  das  Co- 
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riAm  zeigte  dieses  Verbalten.     Im  Stratam  Malpighi  dagegen  war  da,  wo 
der  Krebs  an  dasselbe  hinan  reichte,  keine  ZellTermehmng  sichtbar. 

Am  Nebenhoden  war  nirgends  eine  Spnr  der  arsprünglichen  Structnr 
KU  erkennen,  jedoch  sehr  reichliches  Stroma. 

Beim  vierten  Fall  handelte  es  sich  nm  einen  Hodenkrebs,  den  Pro- 
fessor Thierschim  Jali  dieses  Jahres  exstirpirte. 

Der  Operirte  ist  ein  44jähriger  Mann,  er  will  in  seiner  Jagend  an 
«Drüsen **  gelitten  haben,  sonst  nie  erheblich  krank  gewesen  sein ,  nament- 
lich leugnet  er  jede  syphilitische  oder  gonorrhoische  Affection^anch  ein  Tranma 
hat  seinen  Hoden  nie  getroffen.  Patient  ist  verheirathet  und  Vater  von 
sechs  gesunden  Kindern  (das  jüngste  ist  5  Jahre  alt).  Cm  Ostern  1867 
bemerkte  der  Kranke  eine  Anschwellnng  und  Härte  des  linken  Hodens ,  die 
aber  nur  sehr  allmälig  znnahm;  mit  Pfingsten  1868  trat  eine  plötzliche 
beträchtliche  Zunahme  der  Geschwulst  unter  vermehrten  Schmerzen  ein. 
Am  16.  Juli  1868  fand  die  Operation,  ohne  beträchtlichen  Blutverlust  statt. 
Ich  hatte  einige  Tage  nachher  Gelegenheit,  denOperirten  zu  sehen,  er  zeigte 
eine  massig  ausgebildete  Kachexie,  die  Haut  nicht  besonders  trocken,  ziem- 
lich gut  elastisch.  Die  Operationswunde  schien  in  günstiger  Weise  zu 
heilen.  Die  rechtsseitigen  Inguinal drüsen  waren  massig  geschwollen.  Am 
linken  Oberschenkel  und  dicht  unter  der  Haut  des  Bauches  (links  unten) 
Hessen  sich  kleine  ziemlich  feste ,  offenbar  im  subcutanen  Gewebe  befind- 
liche, erbseng^osse  Knötchen  durchfühlen  (Patient  gab  an ,  dass  diese  seit 
2  Jahren  beständen).  Links,  etwa  1''  oberhalb  des  Ligam.  Poupartii  war 
ein  innerhalb  der  Bauchhöhle  gelegener  Tumor  durchzufühlen,  derselbe 
Hess  sich  durch  Palpation  und'Percussion  deutlich  begrenzen,  er  schien  in 
Grösse  und  Form  mit  einer  Niere  vergleichbar ,  übrigens  entschieden  sehr 
weich,  er  Hess  sich  bis  fast  1  '/s  Zoll  hin  und  her  schieben.  An  den  übrigen 
Körpertheilen  war  keine  bemerkenswerthe  Veränderung  nachzuweisen. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  hat  fast  die  Grösse  einer  doppelten  Faust. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  sie  sehr  weich.  In  den  mehr  centralen 
Theilen  von  gelblicher  Farbe ,  reichliche  gelblichgraue  Flüssigkeit  abstrei- 
fen lassend.  Im  untern  Theil  des  Hodens  eine  kirschengrosse  gelatinöse 
graue  Masse ,  die  ziemlich  scharf  umschrieben  erscheint.  Uebrigens  sieht 
man  noch  an  zahlreichen  Stellen  der  Geschwulst  grauschleimige  Streifen 
und  Puncto,  im  oberen  Theil  des  Hodens  einige  bis  doppeltstecknadelkopf- 
grosse  Cysten  mit  schleimigem  Inhalt.  Das  Stroma  tritt  nur  in  einzelnen 
schmalen  Streifen  hervor.  Der  Nebenhoden,  noch  deutlich  durch  einen 
Rest  der  Albuginea  getrennt ,  ebenfalls  in  seiner  Totalität  krebsig ,  jedoch 
zum  grössten  Theil  gallertig.  Die  Blätter  der  Vaginalis  propria  an  den 
meisten  Stellen  fest  mit  einander  verwachsen ;  die  Albuginea  ist  an  meh- 
reren Stellen  durch  gallertige  Massen  durchbrochen ,  an  dem  oberen  Theil 
des  Hodens  dicht  unterhalb  des  Nebenhodens  sitzteine  gallertige  Geschwulst, 
die  durch  die  perforirte  Albuginea  mit  der  Hauptmasse  des  Krebses  zusam- 
menhängt, dem  innem  Blatt  der  Vaginalis  auf.  Ein  anderer  bohnengrosser, 
deutlich  gallertiger  und  grob  alveolärer  Knoten  findet  sich  auf  der  Innen- 
seite des  äusseren  Blattes  der  Vaginalis  propria.  — Bei  der  mikrosko- 
pischen UntersQchung  ergaben  Schnitte  aus  verschiedenen  Gegen- 
den der  Geschwulst  verschiedenartige  Bilder.  Es  wurde  zunächst  eine 
ziemlich  peripherisch  gelegene  Parthie,  nicht  weit  von  der  Gegend  des 
Corpus  Highmori,  untersucht;  hier  trat  vor  allen  Dingen  eine  äusserst 
reichliche  Anhäufung,  theils  runder  und  ovaler  Kerne ,  theils  indifferenter 
mnder  Zellen  ohne  deutliche  Zellmembran  hervor ,  dieselben  lagen  oft  so 
dicht,  dass  kaum  eine  Grundsubstanz  zu  erkennen  war ,  an  anderen  Stellen 
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trat  wieder  eine  solche  mit  deutlicher  fibrillirer  Streifiug  hervor ,  wahrend 
manche  Bilder,  namentlich  nach  dem  Anspinseln,  erkennen  liessen,  dass 
die  Zellen  nnd  Kerne  in  feinen  Maschen  eines  feinen  Stromas  lagerten ,  an 
den  Knotenpunkten  dieses  Stromanetzes  erkannte  man  häufig  deutliche 
Spindelkeme.  Hin  nnd  wieder  sah  man  zwischen  die  rundkemigen  und 
zeliigen  EUinfen  dichte  Zfige  tou  Spindelzelien  durchgehen ,  oft  so ,  dass 
die  ersteren  auf  den  ersten  Blick  wie  in  Alveolen  gelagert  erschienen,  doch 
ergab  stets  eine  genauere  Betrachtung ,  dass  das  nicht  der  Fall  war ,  in- 
dem der  vielfachste  Zusammenhang  dieser  Spindelzfige  mit  dem  Inhalt 
nachweisbar,  andererseits  auch  die  Züge  sich  oft  allmälig  in  Kemwuchemng 
von  der  oben  beschriebenen  Art  anflösten  ;  diese  Zuge  waren  oft  so  mäch- 
tig, dass  man  an  ein  Spindelsarkom  erinnert  wurde.  Es  waren  ähn- 
liche Bilder  nicht  blos  in  der  erwähnten  Gegend  des  Hoden,  sondern 
auch  in  anderen  sichtbar,  doch  fand  ich  nirgend  sonst  ein  so  beträchtliches 
Vorwiegen  derselben.  E^  mischten  sich  stets ,  und  zwar  oft  in  vorherr- 
schender Weise ,  epitheliale  Elemente  bei.  Wo  diese  in  grösseren 
Massen  lagen,  fand  man  an  der  Grenze  oft  direct  eine  Zell  Wucherung,  die 
der  oben  beschriebenen  entsprach ,  doch  traten  die  compact  zusammenlie- 
genden Epithelmassen  auch  dann  mit  der  schärfsten  Grenze  gegen  sie  auf, 
an  anderen  Stellen  waren  sie  begrenzt  von  Bindegewebe  mit  sehr  reichlichen 
Spindelkemen.  Die  Epithelien  entsprachen  zum  grossen  Theil  in  ihrer 
Form  denen  der  oben  beschriebenen  Fälle,  in  den  centralen  Parthieen  zeig- 
ten sie  aber  auch  oft  sehr  mannigfaltige  rundliche,  cylindrische ,  ge- 
schwänzte Formen.  An  fast  allen  grösseren  Haufen  trat  im  Centrum 
theils  Fettmetamorphose,  theils  beginnende  Schleimentartung  hervor. 
Neben  den  grösseren  Epithelmassen  fanden  sich  auch  solche,  die  in  Canälen 
mit  erhaltener  Wandung  lagen ,  oft  waren  freilich  die  Contouren  der  letz- 
teren sehr  schwach  hervortretend  geworden,  häufig  auch  die  Wand  auf- 
fallend reichlich  durch  Kerne  infiltrirt.  Der  Durchmesser  der  Canäle  ent- 
sprach theils  den  normalen,  theils  waren  sie  beträchtlich  erweitert  nnd 
zeigen  so  vielfache  Ausläufer,  dass  man  sie  nicht  mehr  als  normal  ansehen 
konnte.  Diese  Canäle  fanden  sich  um  reichlichsten  im  untern  Theil  der 
Grcschwulst.  Ausserdem  fanden  sich  aber ,  namentlich  wo  die  interstitielle 
Wucherung  vorherrschend ,  Canälchen  mit  verkleinertem  Lumen,  in  vielen 
derselben  waren  die  Epithelien  nicht  mehr  erhalten ,  sondern  es  lagen  in 
ihnen  blasse  Kerne  in  einer  granulirten  Substanz  frei  da.  Bei  der  Betrach- 
tung von  Präparaten ,  die  aus  den  deutlich  schleimigen  Stellen  stammten, 
erkannte  man  grössere  und  kleinere  alveoläre  Räume ,  erfüllt  mit  gelati- 
nöser mehr  oder  weniger  granulirter  Masse ,  in  derselben  lagen  oft  noch 
Häufchen  und  kolbige  Zapfen  (die  wie  Ausgüsse  von  Canälen  aussahen) 
noch  ziemlich  gut  erhaltener  Epithelzellen  eingelagert ,  an  anderen  Stellen 
liessen  sich  aber  nur  in  ziemlich  weiten  Abständen  gelagerte  granulirte 
Kerne  erkennen ,  a J^ieder  anderen  waren  auch  diese  in  körnige  Häufchen 
zerfallen  ;  zuweilen  traten  da ,  wo  man  zunächst  keine  Zellcontouren  mehr 
erkennen  konnte,  auf  Essigsänrezusatz  sehr  blasse  hervor.  Begrenzt  waren  die 
Bäume  durch  Spindelzüge  nnd  oft  gingen  von  den  gröberen  Zügen  feinere 
zwischen  die  Gailertmassen  hinein ,  in  denen  die  Spindelkerne  häufig  so 
dicht  gedrängt  und  wie  verschmolzen  lagen,  dass  sie  grossen  sternförmigen 
Körpern  ähnlich  die  grösseren  Bäume  durchsetzten. 

Die  beschriebenen  Bilder  gingen  oft  allmälig ,  oft  ziemlich  unvermit- 
telt ,  in  einander  über.  Im  Nebenhoden  erkannte  man  theils  Canälchen- 
Dnrchschnitte,  die  comprimirt  waren,  deren  Epithel  noch  deutlich  sichtbar, 
ausserdem  sehr  erweiterte  Durchschnitte ,  das  Lumen  erfüllt  von  CoUoid- 
massen ,  an  der  Wandung  cylindrisohe  Epithelien  aufsitzend ,  an  denen  oft 
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noch  Andeatnngen  von  Flimxnerhaaren  hervortraten  (diese  Theile  der  Ge- 
schwulst wurden  erst  nach  längerem  Liegen  in  Spiritus  untersucht).  Ausser- 
dem fanden  sich  alveoläre  Bäume  erfüllt  mit  Epithelzellen ,  die  den  vom 
Hoden  beschriebenen  glichen,  nur  war  oft  an  den  mehr  peripherischen 
eine  gedrungene  Cylinderform  kenntlich.  Die  rundkemige  und  zellige 
Wucherung  trat  im  Nebenhoden  mehr  zurück,  begrenzte  übrigens  auch  hier 
oft  unmittelbar  die  Epithelhaufen.  Ueberall  in  der  Geschwtflst,  namentlich 
aber  da,  wo  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  besonders  ausgeprägt, 
traten  meist  sehr  dickwandige  Gefässe  hervor*,  an  einigen  Stellen  fanden 
sich  kleine  Extravasate. 

Der  kleine  Gallertknoten  auf  der  Tunica  vaginalis  ergab  Bilder  wie  die 
stark  gallertig  entarteten  Theile  im  Hoden. 

Wenn  nun  das  Resultat  der  UntersuchuDg  zusammeugefasst 
werden  soll ,  so  kann  für  die  Fälle  1 ,  2  und  3  behauptet  wer- 
den, dass  mit  Sicherheit  die  dem  Krebs  angehöri gen 
epithelialen  Elemente  in  den  Drüsencanälen  ent- 
standen, dass  also  die  dort  vorliegenden  Neubildungen  als 
zweifellose  Glandularkrebsezu  classificiren  sind.  Für  den 
Fall  2  ist  der  Beweis  freilich  nur  ein  indirecter,  aus  der  sonstigen 
Gleichheit  mit  1  und  2  geschöpfter.  Fassen  wir  die  Beweis- 
pnncte  noch  kurz  zusammen ,  so  scheinen  sie  mir  vorzugsweise 
in  folgenden  Momenten  zu  liegen. 

1)  Die  Zellform  entspricht  dem  normalen  Epithel  des 
Hodens. 

2)  Die  Samencanälchen  zeigen  an  der  Grenze  des  Krebses 
in  zunehmender  Weise  Anschwellun^n  durch  Epithel- 
zunahme, und  in  der  äussersten  Parthie  des  Krebses 
lassen  sich  noch  colossal  ausgedehnte  Canäle  nach- 
weisen. 

Das  Umgekehrte  müsste  bei  einer  interstitiellen  Neubildung 
der  Fall  sein.  Bei  der  Untersuchung  eines  kirschgrossen  Tu- 
berkel im  Hoden  fand  ich,  wie  im  peripherischen  Theil  noch  er- 
haltene Samencanälchen  hervortraten,  wie  aber  allmaUch  nach 
dem  Centrum  hin  dieselben  immer  dürftiger  wurden  und  schliess- 
lich nur  ganz  blasse  Kerne  und  Detritus  enthielten  (die  Wan- 
dung schien  übrigens  hier  bei  der  Kemwucherung  betheiligt); 
weiter  central  waren  gar  keine  Canäle  mehr  kenntlich.  Auch 
bei  dem  Hodenkrebs  wurde  das  Vorkommen  einzelner  ver- 
engter ,  wie  comprimirter*  Canälchen  beobachtet ;  ihre  Bedeutung 
erklärt  sich  aus  der  Abbildung  bei  D.  ^ 

3)  Das  Vordringen  in  benachbarte  Theile  hat  überall  den 
Character  eines  mit  dem  Gros  des  Krebses  zusam- 
menhängenden Vorschiebens  kleinerer  und  grösserer 
Massen. 

Hierbei  ist  es  wichtig,  dass  z.  B^  beim  Vordringen  gegen 


5S0 


Nebeobodoi  hin  die  mafiiüiigiicbc  Form  der  Epithlen  er- 
kalten bleibt. 

4)    Dftfl  Bindegewebe  und  sein  Prodnct ,  das  den  gewöhn- 
lichen Prodncten  einer  reactiven  Bindegewd>sprolifera- 
tion  entspndftt ,  üsst  nirgends  Cebergange  zo   Epith^- 
formen    ei^ennen ;    aneh  in    den   äheren  Tk^len    des 
Krebses  ist  die  Grenze  zwisdien  Stroma  nnd  Epithel 
sdiazi^  ohoe  Vermittlung. 
Für  den  Fall  4  behaupte  ich ,   dass  weni^ens  das  Hervor- 
gehen epithelialer  Massen  ans  dem  Bindegewebe  nicht  nachweis- 
bar ist,  dass  Tielmehr  einmal  ans  der  Analogie ,  ferner  aber  aach 
ans  der  unmittelbaren  Erwägung  der  Bilder  für  diese  Epithelien 
das  Hervorgehen  ans  den  Drnsenzellen  sehr  wahrscheinlich  ist ; 
nur  ist  hier  herrorzuheben ,   dass  die  Tom  Stroma  aasgehende 
Neubildung  weit  vorherrsch ender  ist  als  in  den  ersten  Fallen,    so 
dass  nach  dieser  Seite  hin  die  Neubildung  fast  als  Mischform  mit 
Sarkom  angesehen  werden  kann.     Der  Fall  hat  offenbare  Aehn- 
lichkeit  mit  demjenigen,  den  Förster  in  seinem  Adas  für  mikro- 
skopisch -  pathologische    Anatomie    (Taf.   V)    als     Cystosarkom 
beschreibt  und  abbildet,  nur  ist  in  unserem  Falle  die  Neubildung 
dar  Epithelien  einen  Schritt  weiter  gegangen ,  ^e  Drüsencanäle 
haben  nicht  blos  knospige  nnd  sprossige  Erweiterungen  und  Fort- 
sätze getrieben,  sondern  sie  sind  durchbrochen  und  die  Epithelien 
sind  atypisch  fortgpwuchert ,   dadurch  ist  das  Adenom  zum  Car- 
cinom  geworden.     Es  lässt  sich  übrigens  von  einem  Standpuncte, 
der  unten  noch  kurz  zur  Sprache  kommen  wird,  für  den  4.  Fall 
noch  die  Anschauung  vertreten ,    dass  sich  bei  ihm  Combination 
von  Glandulär-  und  Bindegewebskrebs  finde. 

Es  dürfte  hier  der  Ort  sein,  auf  zwei  Fälle  der  Literatur,  bei 
denen* Cancroidgeschwülste  des  Hodens  mit  Ausgang 
vom  Bindegewe  be  angenommen  wurden ,  kurz  einzugehen. 
Die  zahlreichen  Falle  von  Markschwamm  und  sogenanntem  Scirr- 
hus  des  Hodens,  von  denen  freilich  wohl  viele  zu  den  Glan* 
dnlarkrebsen  gehören  mögen ,  brauchen  hier  nicht  berücksichtigt 
zu  werden ;  die  Falle  der  ersten  Art  sind  nur  deshalb  zu  be- 
sprechen, weil  bei  ihnen  die  epitheliale  Form  erkannt,  für 
die  Genese  aber  den  hier  angenomn^enen  widersprechende  An- 
schauungen gewonnen  wurden. 

Der  ältere  Fall  wurde  von  Senft  leben  mitgetheilt  in  Virehow*B  Arch. 
XV,  1858  als  „cancroidesHodeocjstoid"  combinirt  mit  Knorpel-  andMoskel- 
nenbildnng.  An  der  Gesehwulst  war  der  Nebenhoden  nicht  mehr  aufzu- 
finden, vom  ursprünglichen  Hodengewebe  ein  kleiner  atrophischer  Rest,  der 
untere  Theil  der  Geschwulst  wird  mit  caTernösem  Gewebe  verglichen ,  in 
dessen  Maschen  theils  festes  ijrewebe,  theils  kleinere  Cysten.    Bei  Beschrei- 
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bong  der  weicheren  Theile  jenes  eingelagerten  Gewebes  sagt  Senft  leben: 
,68  bildeten  die  selligen  Elemente  in  dichter  Aneinanderlagernng  granula* 
tionsartige  Züge  (Keimcylinder)  mit  kolbigen  Ansbnchtongen  und  An- 
achwellnngen.  Letztere  zeigten  deutlich  den  drüsigenHabitns  von 
Cancroidalveolen:  peripherisch  befand  sich  eine  Lage  cylindrischer 
Zellen  gleich  denen,  wie  sie  die  unterste  an  die  Cutis  grenzende  Schicht  des 
ReteMalpighi  bilden,  dann  folgen  rimdliche,  ein-  und  zweikernige,  während 
die  centralen  mehr  plattenförmig;.  Gegend  aa  concentrischh  er  um- 
gelagerte fasrige  Bindegewebe  setzten  sich  diese  drüsen- 
artigen Alveolen  scharf  ab,  wodurch  das  Ansehen  einer 
Membrana  propria  gegeben  war,  ohne  dass  jedoch  eine  solche 
durch  Präparation  zu  constatiren  war"  (ich  habe  mich  überzeugt,  dass  auch 
am  normalen  Hoden  und  Nebenhoden  dieser  Nachweis  durch  Präparatlon 
achwer  ^lingt,  während  Kali  causticum  die  Membrana  propria  sehr  deut- 
lich hervortreten  lässt).  Dann  beschreibt  Verfasser  die  kleineren  Cysten, 
in  denen  im  flüssigen  gelatinösen  Inhalt  noch  ähnliche  2^11formen,  „oft 
ganze  arborescirende  Zellgruppen**  schwammen.  Die  grössten  Cysten  (die 
im  oberen  Theil  der  Geschwulst  lagen,  während,  wie  bereits  erwähnt,  vom 
Nebenhoden  Nichts  aufgefunden  wurde)  enthielten  ein  „exquisites 
Flimmerepithel'',  in  den  kleineren  Cysten  waren  die  Flimmerzellen 
«mehr  oval  oder  eierförmig*.  Unter  den  Flimmerzellen  lagen  mehrere 
Lagen  runder  und  ovaler  Zellen,  „die  kleinsten  derselben  lagen  dicht  unter- 
halb der  Flimmerscfaicht ,  dann  kamen  grössere  und  zuäusserstwieder 
kleinere,  welche  an  das  Bindegewebe  angrenzten,  dessen 
Fasern  senkrecht  auf  sie  gestellt  waren,  dass  man  aufs 
deutlichste  sah,  wie  die  Zellen  dieses  geschichtetenEpithels 
aus  dem  zellen-  und  kernreichen  Bindegewebe  hervor- 
sprossten*. 

Es  liegt  wohl  sehr  nahe,  von  diesen  Flimmerepithelcysten  anzunehmen, 
daas  sie  aus  den  Canälen  des  Nebenhodens  hervorgingen,  die,  wieO.  Becker 
{Ueber  Flimmerepithel  im  Nebenhoden  des  Menschen.  Wien.  Wochenschr. 
1856  Nr.  12)  zuerst  nachwies,  normal  diese  Form  zeigen,  und  zwar  stimmt 
das  für  die  kleineren  beschriebene  mit  dem  physiologischen  Epithel  der 
Vasa  efferentia  und  Coni  vasculosi ,  das  der  grösseren  mit  dem  Anfang  des 
Nebenhodencanals.  Bei  dieser  Uebereinstimmung  kann  i(^  das  von  Senft- 
leben  hervorgehobene  Moment  nicht  als  beweisend  für  die  Entstehung  aus 
dem  Bindegewebe  ansehen :  einmal  ist  eine  einfache  Lage  rundlicher  Zellen 
unterhalb  der  Flimmerzellen  constant  (s.  Henle,  EUngeweidel.  u.  KÖUi- 
k  er ,  Gewebel.),  zweitens  lässt  sich  das  ührige  Bild  erklären  dnrch  reichliehe 
Zell-  und  Keminfiltration  der  Wandung;  es  scheint  mir  grade  der  Umstand, 
dass  die  Fasern  des  benachbarten  Bindegewebes  „senkrecht  auf  sie  gestellt 
waren**,  für  diese  Deutung  zu  sprechen. 

luden  zer^euten  kleineren  Cysten  (die  im  unteren  Theil  lagen) 
fand  Senft  leben  „  Plattenepithel  **,  dessen  Zellen  reichliches  körniges 
Pigment  enthielten.  Es  ist  wohl  wahrscheinlich,  dass  diese  kleineren 
Cysten  den  Samencanälen  des  Hodens  entsprachen,  die  Pigmentirnng 
kommt  ja  in  diesen  ziemlich  oft  vor.  Im  unteren  Theil  fanden  sich  dann 
noch  iipomatöse  Stellen ,  Knochengewebe,  quergestreifte  Muskelfasern  und 
Knorpelstückchen.  Im  untersten  Theil  der  Geschwulst  dicht  unter  der 
Albuginea  fand  Senft  leben  dann  noch  Cholesteatomknoten ,  über  die 
mikroskopische  Untersuchung  ihrer  Nachbarschaft  sagt  er:  „ich  fand  dann 
auch  an  vielen  Stellen  einzelne,  sowohl  noch  völlig  normale  als  auch 
erweiterte,  abgeschnürte  und  ganz  mit  EpithelialzeUen  von 
beträchtlicher   Grösse    erfüllte    Drüsencanälchen.      Immer 
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aber  gingen  dieselben  nicht  über  einen  massigen  Umfang  liinaas  und  lieeeen 
eiöh  nickt  durch  Zwischenstufen  za  den  makroskopischen  Formen  hin  ver- 
folgen. Dagegen  war  es  auf  das  Deutlichste  nachweisbar,  dass  die  nächst- 
gelegenen Schichten  des  Bindegewebes  reichliche  Zellenmassen  prodncirten, 
die  in  gleichem  Grade  wie  die  Drüsenzellen  einen  aasgesprochenen  epithe- 
lialen Charakter  annahmen ,  wobei  die  markirte  Grenze  zwischen  Samen- 
canälchen  und  der  fasrigen  Hülle  mehr  und  mehr  schwand*.  Verfasser 
meint  daher,  dass  die  Theilnahme  der  Drüsenzelien  sich  nur  darauf  be- 
schränke, dass  dieselben  einen  epidermisähnlichen  Charakter  an- 
nähmen. Uebrigens  stimmt  dieser  Befund  mit  dem,  was  ich  oben  über 
die  Veränderung  des  Epithels  der  Samencanälchen  in  der  Nähe  des  Krebses 
angegeben  habe.  Was  nun  das  Fehlen  der  Uebergänge  angeht,  so  möchten 
solche  zu  M makroskopischen  Formen*  schwer  zu  finden  sein,  da  eben  viel 
früher  die  Wandung  zerstört  wird ,  durch  Isolation  möchte  Senf*tl eben 
aber  wahrscheinlich  weitere  mikroskopische  Stadien  constatirt  haben.  Dass 
es  dem  Verfasser  schien,  als  ob  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Perl- 
knoten Epithelien  producirt  habe,  lässt  sich  leicht  aus  der  Annahme  er- 
klären ,  dass  in  der  Nähe  der  noch  erhaltenen  Canäle  andere  durchbrochen 
wären  und  confluirten,  während  ihre  Epithelien  in  das  benachbarte  Gewebe 
hineinwucherten;  ich  habe  oben  schon  derartige  Bilder  erwähnt*),  übrigens 
dabei  hervorgehoben,  dass  dennoch  nie  deutliche  Uebergänge  zwischen 
Epithel  und  wucherndem  Stroma  auftraten. 

Einen  zweiten  Fall  hat  O.  Weber  in  Virch.'sArch.  XXXV,  p.  522  als 
„Cystenenchondrom  des  Hodens  mit  sarkomatöser  Hülle  und  cancroiden 
Einlagerungen*  beschrieben.  Der  Nebenhoden  war  auch  dort  nicht  auf- 
findbar. Es  fanden  sich  Cysten  mit  Cylinderepithel  (in  welchem  Theil  der 
Geschwulst ,  ist  nicht  angegeben) ,  femer  reichliche  Knorpelmassen ,  dann 
^mitten  im  Knorpel  Höhlen,  theils  mit  platten,  theils  mit  cylindrischen 
Epithelien.  Diese  Räume  haben  sich  nach  Weber 's  Ansicht  aus  den 
Samencanälchen  entwickelt,  deren  Plattenepithel  sich 
zum  Theil  in  Cylinderepithel  umwandelte  (?).  Ausserdem 
fanden  sich  aber  noch  im  Knorpel  „mikroskopische  Alveolen ,  echte 
Cancroidnester,  oft  zu  förmlichen  Kolben  und  Wärzchen  anwachsend^. 

Weber  nimmt  an ,  dass  diese  Nester  aus  dem  wuchernden  Bindege- 
webe hervorgegangen,  ein  anderer  Theil  dieses  letzteren  soll  sich  in 
Knorpel  umgewandelt  haben ,  Beweise  sind  dafür  in  der  kurzen  Beschrei- 
bung nicht  gegeben ,  die  Abbildung  scheint  mir  eher  für  die  Annahme  zu 
sprechen ,  dass  die  Entwicklung  aus  dem  Drüsenepithel  hervorging ,  die 
Grenze  ist  dort  offenbar  scharf,  Uebergangsformen  nicht  zu  erkennen.  Mir 
macht  die  ganze  Abbildung  den  Eindruck ,  als  ob  an  jener  Stelle  Krebs- 
massen vom  Hoden  ans  zwischen  die  Nebenhodencanäle  (für  solche  halte 
ich  die  Canäle  mit  Cylinderepithel)  hineinwucherten.  Die  Kerne  und  Zellen 
im  Bindegewebe ,  die  dort  sehr  spärlich  abgebildet  scheinen ,  tragen  theils 
den  Charakter  der  Spindelzellen ,  die  normal  um  die  Canäle  liegen  ,  theils 
haben  sie  die  indifi^erente  Form  der  interstitiellen  Wucherung. 

Soviel  scheint  mir  sicher ,  dass  durch  die  beiden  mitgetheilten  Falle 
der  Ursprung  der  Epithelien  aus  dem  Bindegewebe  nicht 
bewiesen  ist,  sondern,  dass  sie  grade  für  die  gegentheilige  Ansicht  Hand- 
haben bieten. 

Im  Allgemeinen    ist    also    das   Resultat    der   vorliegenden 
Untersuchungen  ein  derartiges,  dass  es  mit  dem,  was  Waldeyer 

*)  Auf  der  Abbildung  sieht  man  Aehnliehes. 
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für  eine  Reihe  anderer  Organe  gefunden  hat,  übereinstimmt. 
Nur  ein  Moment,  welches  der  genannte  Forscher  als  sehr  wichtig 
für  das  Zustandekommen  des  Krebses  betrachtet,  „die  einleitende 
Bindegewebs  Wucherung  %  ist  hier  nicht  nachgewiesen ;  die  Neu- 
bildung von  Bindegewebe  des  ersten  Falles  an  der  Innenfläche 
fast  der  ganzen  Albuginea ,  d.  h.  da ,  wa  die  Erebsmassen  un- 
mittelbar an  sie  stossen,  trägt  eben  wegen  dieses  Verhaltens  den 
Charakter  einer  reactiven  Wucherung.  Es  ist  übrigens  von 
Waldeyer  selbst  wohl  dieses  mechanische  Element  nicht  für 
alle  Fälle  und  überhaupt  nicht  als  das  Wesentliche  angenommen 
worden ;  denn  so  sehr  auch  Manches  (z.  B.  das  häufige  Vor- 
kommen von  primären  Krebsen  in  Magengeschwürsnarben,  die 
Leipziger  Sammlung  besitzt  6  derartige  Präparate)  dafür  spricht, 
es  muss  dazu  stets  noch  eine  modificirte  Ernährung  der  Epithe- 
lien  angenommen  werden. 

Es  wäre  nun  noch  die  Frage  aufzuwerfen,  in  welcher  Weise 
yermehren  sich  die  Zellen  der  Drdsencanäle,  und  ich  glaube,  dass 
nach  dem  jetzigen  Stand  der  Ansichten  die  Vermehrung  durch 
Kemtheilung  die  wahrscheinlichste  ist;  was  man  gewöhnlich 
als  beweisend  für  dieselbe  ansieht,  eingeschnürte  Kerne  mit 
doppeltem  Nudeolus ,  einfache  Zellen  mit  doppeltem  Kerne ,  um 
die  sich  dann  oft  wieder  das  Protoplasma  in  zwei  rundlichen 
Haufen  zu  gruppiren  schien ,  solche  Bilder  sah  ich  io  den  vor- 
liegenden Fällen  zahlreich ;  Mutterzellen  mit  deutlichen  Tochter- 
Zellen  fand  ich  dagegen  nicht.  Es  wird  allerdings,  da  man  den 
Vorgang  natürlich  an  solchen  Objecten  nicht  unmittelbar  beob- 
achtenkann, immer  noch  möglich,  Einwendungen  zumachen;  will 
man  aber  nicht  ganz  in  der  Luft  stehende  Hypothesen  berück- 
sichtigen wie  etwa  die,  dass  die  Drüsenzellen  aus  eingewan- 
derten Lymphzellen  entständen  (diese  wären  dann  diejenigen 
Zellen  des  Organismus,  die  sich  ihre  embryonale  indifferente 
Natur  bewahrten  und  im  Stande  wären,  einerseits  in  Bindege- 
webszellen, andererseits  in  epitheliale  Elemente  überzugehen),  so 
bleibt  eben  keine  andere  Annahme  übrig.  Auch  das  Verhalten 
der  metastatischen  Krebse  spricht  für  Vermehrung  durch  Kem- 
theilung. 

Schliesslich  ist  nur  noch  ein  Punct  zu  besprechen  :  es  fragt 
sich,  sind  alle  krebsigen  Affectionen  des  Hodens  in  die  gleiche 
Kategorie  mit  den  hier  beschriebenen  zu  stellen?  Richtiger  wird 
wohl  noch  die  Frage  gestellt,  wenn  man  fragt,  ist  es  angemessen, 
von  jetzt  an  den  Namen  „Krebs^  nur  auf  solche,  zweifellos 
glanduläre  Neubildungen  zu  beschränken?  Darin  scheint  mir 
Waldeyer  zu  weit  zu  gehen,  dass  er,  nachdem  er  allerdings 
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für  eine  grosse  Zahl  von  Formen ,  die  man  früher  nicht  zu  den 
epithelialen  rechnete,  den  glandulären  Ursprung  nachgewiesen, 
nun  annehmen  zu  können  glaubt,  dass  alle  Formen,  für  die  ein 
solcher  Nachweis  nicht  zu  liefern  ist ,  einfach  in  die  Kategorie 
des  Sarkoms  gehören.  Man  hat  bis  jetzt  nicht  geglaubt,  eine 
histologische  Einheit  mit  dem  Namen  „Elrebs^  zu  be- 
zeichnen  und  man  wird  auch  nicht  ohne  weiteres  mit  Verzicht 
auf  alle  klinischen  Bücksichten ,  einer  solchen  Einheit  zu  Liebe, 
die  Bezeichnung  in  der  Walde  je  r'schen  Weise  beschränken; 
namentlich  noch  nicht  jetzt,  wo  das  beweisende  Material  erst 
zum  kleinen  Tbeil  geliefert  ist.  Ist  aber  auch,  was  jetzt  höchste 
Wahrscheinlichkeit  ist ,  zur  völligen  Gewissheit  geworden ,  dass 
in  keinem  Organ  aus  dem  Bindegewebe  echte  epitheliale  Formen 
hervorgehen ,  so  passen  darum  doch  noch  nicht  die  entschieden 
vom  Bindegewebe  ausgehenden,  bis  jetzt  als  Krebse  bezeichneten 
Formen  ohne  Weiteres  in  den  jetzt  bestehenden  Begrift 
des  Sarkoms ;  Waldejer  selbst  sagt  (1. c.  p. 35) :  ^Sarkome 
sind  echte  bindegewebige  Geschwülste;  auch  bei  den  zellen- 
reicbsten  Formen  sieht  man  die  Zellen  immer  durch  Aus- 
läufer unter  einander  zusammenhängen,  sie  haben 
stets  den  Charakter  gewebebildender  Elemente^.  In  diese 
Definition  des  Sarkoms  passt  nun  zum  Beispiel  die  GeschwuLst- 
form  nicht  hinein,  die  Billroth  (Virch.'s  Archiv  1860.  XVIL 
p.  82)  als  medulläre  Carcinome  mit  Lymphdrüsen 
ä'hnlicher  Structur  beschreibt,  die  E.  Wagner  Neu- 
bildung von  cytogener  Substanz  (Arch.  d.  Heilk.  1865. 
VI.  p.  44)  nennt.  Ich  habe  eine  gleiche  Neubildung  am  Hoden 
untersucht.  Dieselbe  fand  sich  an  einem  alten  Präparate  der 
Leipziger  Sammlung,  das  als  „Markschwamm  des  Hodens^  be- 
zeichnet war.  Der  Hoden  war  in  eine  über  apfelgrosse  ziemlich 
weiche,  auf  der  Schnittfläche  homogene  Substanz  verwandelt, 
der  Nebenhoden  erhalten ,  der  Samenstrang  zeigte  in  seiner 
Scheide  gleiches  Gewebe  wie  der  Hoden.  Im  letzteren  zeigte 
die  mikroskopische  Untersuchung  nur  an  wenigen  Stellen  noch 
kümmerliche  Reste  von  Samencanälchen  mit  zerfallenden  Epithe- 
lien ,  dagegen  fanden  sich  im  Stroma  äusserst  zahlreiche  Zellen 
und  Kerne ,  die  ersteren  vollkommen  den  Ljmphzellen  gleich, 
übrigens  an  den  meisten  Stellen  vorherrschend.  Diese  Zellen 
und  Kerne  waren  in  den  Maschen  eines  äusserst  zarten  Netz- 
werkes, in  dessen  Knotenpunkten  sich  keine  Kerne  erkennen 
Hessen ,  bald  in  grösseren  Häufchen ,  bald  einzeln  gelagert.  In 
dem  hinteren  Theil  der  Geschwulst  zogen  derbe  fibröse  Balken 
mit  reichlichen  Spindelkernen  durch  diese  Massen.     Die  Gefasse 
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waren  zahlreich,  meist  auffallend  dickwandig.  Man  sieht,  dass 
die  vorliegende  Form  vollstJLndig  den  Geschwülsten  entspricht,  ^ 
wie  E.  Wagner  sie  in  der  Lunge,  Lieber,  den  Nieren  etc.  fand. 
Auch  in  der  Haut  und  in  der  Mamma  (in  letzterer  mit  dem  aus- 
gesprochensten makroskopischen  Verhalten  des  Markschwamms) 
kamen  derartige  Formen  zur  Beobachtung. 

Es  lässt  sich  nun  sicher  auch  vom  histologischen  Stand- 
punkt nicht  viel  dagegen  einwenden ,  wenn  man  derartige  Neu- 
bildungen mit  dem'  von  B  i  1 1  r  o  t  h  für  den  Scirrhus  der  Mamma 
gebrauchten  Ausdruck  „Bindegeweb^krebs^  neben  den 
^Glandularkrebs^  stellt,  und  es  wäre  vielleicht  grade  am 
Ort,  statt  jene  zu  den  Sarkomen  manche  Formen  dieser  Neu- 
bildung in  die  ersterwähnte  Kategorie  zu  rechnen  (z.  B.  das 
Lymphosarkom,  das  übrigens  mit  der  Neubildung  von  cytogenem 
Gewebe  so  ziemlich  identisch  ist).  Und  es  würden  wohl  von 
den  sogenannten  primären  Krebsen  des  Gehirns  und  der  Knochen 
noch  manche  Formen  sich  anreihen.  Ich  meine,  es  kann  der  Binde- 
gewebskrebs  dem  Sarkom  gegenüber  eine  ähnliche  Stellung  einneh- 
men wie  der  Glandularkrebs  zum  Adenom  :  wo  die  Wucherung  des 
Bindegewebes  eine  „gewebebildende^  ist,  läge  ein  Sarkom  vor, 
wo  die  Zell  Wucherung  eine  „atypische^  wird,  ein  Krebs,  die 
letzteren  Formen  würden  auch  makroskopisch  (zum  Theil  durch 
ihre  rückgängigen  Metamorphosen)  dem  Bilde  des  Markschwamms 
sehr  entsprechen. 

Gewiss  ist  das  Bedürfniss,  dem  Begriffe  „Krebs^  endlich 
einen  besser  als  bisher  definirbaren  Inhalt  zugeben,  dringend; 
doch  auf  dem  Wege  Waldeyer's  würde  namentlich  der 
klinischen  Anschauung  gegenüber  neue  Verwirrung  geschaffen 
werden. 

Jedenfalls  ist  noch  für  viele  Organe  (Gehirn ,  Lymph- 
drüsen, Knochen)  erst  ein  sorgfältig  gesichtetes  Material  zu 
liefern,  ehe  man  an  die  Umgrenzung  des  Ausdrucks  gehen  kann. 


XU.  Notizen  Ober  einige  ungewölinliciiere 

KraniilieitefiUle. 

Von  Dr.  Rud.  H.  Ferber  in  Hamburg. 
II.  Der  typitche  Frühsommer-Katarrb. 

Philipp  P  h  o  e  b  us  hatin  seiner  Monographie  (Griessen  1 862)  die  Existenz 
des  in  England  schon  länger  bekannten  sogenannten  Heufiebers  oder  Heu- 
Asthma's  überhaupt  und  namentlich  auch  für  Deutschland  dargethan  and 
den  obigen  Namen  för  diese  eigenthümliche  Erankheitsform  in  Vorschlag 
gebracht.  Trotz  dieser  gründlichen  Arbeit  bietet  einmal  das  Erankheits- 
bild  noch  mancherlei  Lücken,  andererseits  aber  wird  die  Existenz  desselben 
immer  noch  hie  und  da  bezweifelt  oder  ist  sogar  nicht  einmal  allgemein 
bakannt.  Es  ist  daher  gewiss  nicht  überflüssig ,  auf  eigene  Beobachtung 
hin  daran  zu  erinnern.  Leider  bin  ich  selbst  das  Opfer,  welches  das  un- 
günstige Verhältniss  der  Aerzte  in  der  Statistik  dieses  Leidens  yermebrt 
(Phoebns  1.  c.  S.  12). 

Diöses  Jahr ,  das  sich  im  Mai  und  Juni  durch  Hitze  und  Dürre  aus- 
zeichnete ,  brachte  durch  die  Steigerung  der  Beschwerden  mich ,  freilich 
kurz  vor  Ablauf  des  Anfalles,  dazu,  demselben  grössere  Aufmerksamkeit  zu 
schenken.  Vorläufig  vermag  ich  daher  nur  aus  der  Reminiscenz  dieses  und 
früherer  Jahre  einige  Notizen  zu  geben  und  muss  eine  eingehendere  Be- 
obachtung späteren  Leiden  vorbehalten.  Seit  mindestens  7  —  8  Jahren 
habe  ich  das  traurige  Vergnügen ,  je  schöner  der  Mai  und  Juni ,  desto  in- 
tensiver alljährlich  an  einem  mit  fast  unerträglichen  Anfällen  von  Niesen 
begleiteten  Nasenkatarrh  zu  laboriren.  An  asthmatischen  Beschwerden  er- 
innere ich  mich  früher  zu  jener  Zeit  mehrere  Male ,  namentlich  Nachts  in 
beschwerlicher  Weise,  gelitten  zu  haben.  Dieses  Jahr  stellte  sich  nur  eines 
Abends  und  in  der  darauf  folgenden  Nacht  eine  unbedeutende  Andeutung 
davon  als  lästiger  Druck  in  der  Mitte  der  Brust  und  an  den  obern  Lungen- 
partien  ein.  Sonst  leide  und  litt  ich  nie  an  Asthma ,  während  einem  Bru- 
der dieses  Leiden  allerdings  seit  Kindheit  anhaftet  (cf.  Phoebus  1.  c.  S.  95]. 
Die  Schlundsjmptome  zeigten  sich  wiederholt.  Niemals  habe  ich  die  von 
fast  der  Mehrzahl  der  mit  dem  fraglichen  Leiden  Behafteten  angegebenen 
VerschHmmerungen  oder  gar  das  Zustandekommen  der  Affection  nach  dem 
Riechen  von  Heu  oder  nach  sonstigen  Geruchswahrnehmungen  beobachtet, 
während  sich  allerdings  bei  meiner  nächsten  Umgebung  und  auf  meinen 
Wegen,  die  ich  täglich  mache,  Grelegenheit  genug  dazu  bietet.  Ein  einziges 
Mal  nur  reizte  mich  diesen  Sommer  der  Duft  des  in  meinem  Garten  blühen- 
den Fliederstrauches  zu  wiederholten  Niese  -  Anfällen  mit  nachfolgender 
Verschlimmerung.  Am  unerträglichsten  war  mir  stets  die  Einwirkung  der 
Sonne:  ein  kleiner  Weg  ohne  Schatten  oder  nur  das  Stillstehen  und 
Sprechen  an  einer  sonnigen  Strassenecke  reproducirte  sofort  das  Niesen. 
Nicht  minder  lästig  waren  mir  Temperaturdifferenzen  ;  trat  ich  nach  raschem 
Geben  in  ein  kühles  Zimmer,  so  konnte  ich  vor  Niesen  kaum  reden. 
Ebenso  wirkte  Zugluft :  ich  habe  meist  täglich  mit  dem  Dampfschiff  Fahrten 
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von  ca.  10  Bünnten  zu  machen.  Zunächst  empfand  ich  während  dem  ein 
unangenehmes  Heisswerden  der  Nasenlöcher ,  fühlte  alsdann  die  eingeath- 
mete  Luft  als  sehr  kalt  an  derselben  Localität  und  sofort  war  das  Niesen 
wieder  da.  Ein  Athemholen  durch  geöffneten  Mund  und  Zuhalten  der 
Nasenlöcher  erwies  sich  zuweilen  als  erfolgreich.  Nachts  erwachte  ich 
mehrmals  von  heftigem  Niesen  und  musste  mich  ausschnupfen ,  während 
die  meisten  Leidenden  die  Nächte  als  ungestört  angeben.  Die  warme  Luft 
des  Morgens  in  meinem  verhältnisssmässig  grossen  Schlafzimmer  war  mir 
sehr  lästig ,  beim  Waschen  oder  sobald  ich  aus  dem  Zimmer  in  ein  anderes 
trat,  wo  frische  Morgenluft  war,  stellte  sich  ein  „Niesen-Storm*  ein.  Meine 
Augen  litten  nur  bei  hohem  Grade  des  Katarrhs,  Lichteindrücke,  z.  B.  das 
Sehen  des  Blitzes  in  der  Dunkelheit  reproducirte  wie  in  andern  Fällen  das 
Leiden  nicht.  Das  Allgemeinbefinden  war  ziemlich  erheblich  gestört,  meist 
empfand  ich  eine ^ sehr  unangenehme  Wärme  der  Haut,  namentlich  des 
Kopfes  und  ein  lästiges  Schwitzen ,  dabei  war  ich  einige  Tage  sehr  matt 
und  unlustig,  der  Puls  meist  Abends  bei  heissen  Händen  beschleunigt 
(80 — 90  Schläge).  Der  Appetit  indess  stets  sehr  gut,  die  Verdauung, 
weiche  mir  gerade  sonst  oft  zu  schaffen  macht,  untadelhaft.  Der  Urin  nie, 
wie  wohl  bei  Erkältungen  zu  anderen  Zeiten ,  roth  oder  sedimentirend.  — 
Gewitterschwüle  war  mir  stets  sehr  lästig ,  mit  der  Abkühlung  nach  einem 
Gewitter  war  das  ganze  Leiden  wie  in  frühern  Jahren ,  so  auch  dieses  Jahr 
fast  wie  weggeblasen ,  nur  hin  und  wieder  musste  ich  ein-  bis  zwei  Mal  im 
Laufe  des  Tages  oder  in  der  Nacht  noch  niesen  und  hatte  ich  nicht  einmal 
immer  danach  auszuscbnupfen.  Der  Nasenschleim  war  dann  consistenter 
und  floss  zeitweilig  durch  die  Bachenhöhle  herab,  was  sonst  nie  statt- 
fand. 

Bisher ,  so  auch  dieses  Jahr  glaubte  ich  eine  für  die  ungewöhnliche 
Wärme  immer  noch  zu  warme  Bekleidung ,  welche  mich  stets  sofort  zum 
Transpiriren  brachte,  als  Veranlassung  zum  Ausbruch  des  Katarrhs  und 
zur  Ver^chlinmierung  oder  immerwährenden  Rückkehr  desselben  beschul- 
digen zu  müssen.  Ich  kleidete  mich  daher  dieses  Jahr  nach  4—  5wöchent- 
lichen  Leiden  schliesslich  möglichst  leicht ,  zufällig  coincidirte  damit  neben 
dem  vielleicht  bereits  spontan  eintretenden  Nachlass  eine  bleibende  Ab- 
kühlung durch  ein  Gewitter  und  die  damit  erfolgende  Besserung.  Ich 
konnte  darauf  sehr  rasch  in  der  Sonne  gehen  und  mich  unbeschadet  jeg- 
licher Zugluft  und  dem  Winde  exponiren.  Ebenso  fing  ich  gleichzeilag  an, 
eine  Thür  des  Schlafzimmers  zu  einer  benachbarten  Stube ,  in  der  ich  ein 
Fenster  offen  Hess,  die  Nacht  über  offen  zu  lassen  und  Morgens  sofort  iXi 
Schlafzimmer  ein  Fenster  zu  öffnen.  Auch  dies  schien  mir  sehr  gut  zu 
thun.  Kalte  Waschungen,  die  ich  jeden  Morgen  exercire ,  nützten  mir  gar 
nichts.  Auch  Einspritzungen  von  kaltem  Wasser  in  die  Nase,  die  ich 
einige  Male  versuchte,  waren  erfolglos.  Das  Cigarrenrauchen  war  mir 
auf  der  Höhe  des  Accesses  oft  sehr  lästig  und  verursachte  oft  Niesen. 

Wer  diese  überaus  lästige  Störung  aus  Erfahrung  an  sich  selbst  kennt, 
wird  allerdings  recht  sehr  wünschen ,  ein  Mittel  zur  Herstellung  oder  nur 
zur  Erleichterung  zu  besitzen.  Leider  giebt  es  deren  zur  Zeit  im  Ganzen 
nur  sehr  zweifelhafte. 

Was  das  seltene  Vorkommen  dieses  Leidens  in  der  arbeitenden ,  min- 
der reizbaren  Classe  betrifft,  soj^lanbe  auch  ich  Phoebus'  Angabe  (1.  c. 
S.  89)  bestätigen  zu  können.  Seit  fünf  Jahren  bin  ich  Arzt  an  jener  früher 
erwähnten  grossen  Fabrik ,  unter  den  6  —  700  Arbeitern  giebt  es  manche, 
welche  ihren  wöchentlichen  Beitrag  sehr  gern  an  Arzt  und  Apotheker  her- 
auszubekommen suchen  und  daher  wegen  jeder  Kleinigkeit  Hülfe  bean- 
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Sprüchen.      Der  typische  FrfihsommerkatArrh   ist  wahrhaft  lastig  gcnng, 
niemals  aber  ist  mir  bisher  eine  Klage  darüber  zn  Ohren  gekommen. 


III.    Gelbsuchtmit  BlatuDgen  and  Fieber  in  Folge 

heftiger  Geniüthsbewegnng. 

In  der  Nacht  des  24.  Jnli  1867  ward  ich  zu  Herrn  K.  geholt;  derselbe 
theilte  mir  mit,  dass  ein  junges  Mädchen  Frl.  M.  B.,  welche  seit  dem  Tode 
seiner  Frau  bei  ihm  die  Erziehang  der  Kinder  und  den  Hansstaad  geleitet 
haben,  schwer  erkrankt  sei.  Die  Veranlassung  der  Eikrankung  beruhe 
höchst  wahrscheinlich  auf  heftigen  Oemuthsbewegnngen ,  wosu  eine  fran- 
zösische Bonne,  welche  er  seit  diesem  Mai  in's  Hans  genommen  habe ,  hin- 
länglich Anlass  gegeben  habe.  Dieselbe  sei  eine  höchst  intrignante  Person 
und  habe  allerhand  Verläumdungen  u.  s.  w.  gegen  Frl.  M.  B.  versncht. 
Dadnrch  sei  letztere  immer  schweigsamer ,  und  dabei  elender  aussehend  ge- 
worden ,  doch  habe  er  den  Zustand  nicht  ernst  genommen ,  da  ihm  von 
seinem  Hausarzte  stets  die  Auskunft  ertheilt  sei,  dass  kein  körperliches  Lei- 
den vorliege.  Das  bleiche  Colorit  des  Frl.  M.  B.  sei  indessen  anch  an- 
deren Leuten  aufgefallen.  Am  20.  Juli  Abends  sei  wiederum  eine  sehr 
heftige  Scene  durch  die  Französin  aufgef&hrt  worden ,  dabei  soll  diese  ge- 
äussert haben :  „ich  könnte  ihr  Oift  geben  !**  Frl.  B. ,  welche  im  Neben- 
zimmer zugehört  hatte,  fiel  in  eine  tiefe  Ohnmacht,  ^us  der  sie  erst  in  ihrem 
Bette  wieder  erwachte.     Seitdem  sei  sie  bettlägerig. 

Nach  diesen  Mittheilungen  begab  ich  mich  auf  das  Zimmer  der  Kran- 
ken. Ich  &nd  dort  eine  sehr  bleiche  Dame  mit  erschöpftem  Gesichtsaus- 
drucke im  Bette  liegen.  Unter  offenbarer  Anstrengung  beim  Reden  theilte 
sie  mir  ihre  vorhergegangenen  Leiden  mit ,  ans  denen  mir  zunächst  das  vor 
mehreren  Tagen  stattgehabte  Ausgeben  grösserer  Mengen  dunkeln  Blutes, 
heftige  Magenschmerzen  und  eine  sehr  träge  Stuhlentleerung  neben  dem 
bleichen  gedunsenen  Aussehen  und  dem  ^deinen ,  sehr  firequenten  Puls  von 
Bedeutung  zn  sein  schienen  und  zusammengehalten  zu  der  Annahme  eines 
Ulcus  ventrieuli  berechtigten.  Die  Hauptklage  der  Kranken  bezog  sich 
indess  auf  ein  beständiges ,  sehr  schmerzhaftes  Würgen  und  Erbrechen, 
so  dass  Pat.  nichts  hatte  bei  sich  behalten  können ,  daneben  bestand  ein 
sehr  grosses  Schwächegefühl,  „als  stände  jeden  Augenblick  eine  Ohnmacht 
bevor.  ** 

Da  es  sieh  zunächst  um  ein  Aufrechterhalten  der  Kräfte  handelte ,  so 
verordnete  ich  halbstündlich  1  Theelöffel  Rothwein  mit  Eisstückchen ,  was 
gnt  vertragen  ward.     Dabei  kalte  Compressen  auf  das  Epigastrinm. 

Zunächst  lasse  ich  die  nach  und  nach ,  namentlich  erst  in  den  Tagen 
der  Besserung  von  der  Kranken  genauer  ermittelte  Anamnese  folgen. 

Frl.  Marie  B.,  32  Jahr  alt,  ihr  Vater  starb  66  Jahr  alt  an  ^erzwasser, 
die  Mutter  56  Jahr  alt  an  einer  Unterleibsgeschwulst,  wozu  die  letzte  Zeit  vor 
dem  Tode  in  Folge  einer  heftigen  Gemüthsbewejrung  ein  grünlich  gelbes 
Colorit  sich  gesellte.  Beide  Eltern  sonst  stets  gesund ,  ebenso  die  leben- 
den Geschwister.  Auch  zeichnete  sich  Pat.  früher  durch  ihr  stetes  Wohl^ 
befinden  aus  und  die  Fähigkeiten,  grosse  Strapazen,  wie  sie  die  Pflege 
schwerkranker  Kinder  mit  sich  bringt,  unbeschadet  zu  überdauern. 

Seit  dem  13.  Jahre  ist  sie  regelmässig  alle  4  Wochen  8  Tage  lang 
stark  menstrnirt.  Machte  als  ISjähriges  Mädchen  einen  sehr  leichten  Typhus 
durch  und  hatte  in  diesen  Jahren  auch  einmal  etwas  Gelbsucht ,  wobei  sie 
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jedoch  stets  ausserhalb  des  Bettes  war.     Fat.  litt  nie  am  Magen,  konnte 
hingegen  alle  Speisen  gut  T^tragen. 

Am  13.  Mai  kam  die  fransösisehe  Bonne  in's  Hans,  welche  gleich 
anfangs  den  Anordnungen  des  Frl.  M.  B.  sich  nicht  fngen  wollte.  Et 
folgte  bald  ein  Aeigemiss  anf  das  andere.  Frl.  B.  litt  nnter  den  heftigsten 
Gemnthshewegangen  and  fohlte  sich  von  Tsg  an  Tag  elender. 

Am  30.  Jnni,  einige  Stunden  nach  dem  2.  fVühstück  ward  Pat.  snerst 
▼on  einem  heftigen  Magenkrampf  befallen.  Die  Schmersen  dauerten  bis 
zum  andern  Morgen,  als  plötelich  beim  Klavierspielen  gans  dunkles  j  schnell 
gerinnendes  Blut  ans  ihrem  Munde  hervorquoll ,  so  dass  das  Taschentuch 
sofort  ganz  von  Blut  durchtrinkt  war.  Der  Magensdunen  liess  darauf 
nach.  Die  nächsten  Tage  litt  Pat.  an  heftigem,  ihr  bis  dahin  gans  ungewohn* 
tem  Zittern  der  EGInde,  war  sehr  aufgeregt,  hatte  starkes  Herzklopfen  und 
gab  noch  manchmal  Blut  aus.  Ass  seit  längerer  Zeit  fiist  gar  nichts ,  die 
Oefinung  war  träge. 

Vom  7.  Juli  an  fühlte  sie  sich  etwas  besser,  namentlich  nicht  so  hin- 
fallig. Vom  12 — 13.  Juli  stellte  sich  wieder  nervöse  Unruhe  und  Zittern 
ein,  so  wie  Herzpochen.  Sie  mnsste  oft  weinen.  Schlaf  von  Anfang  der 
Leiden  an  sehr  schlecht,  meist  vermochte  sie  gar  nicht  zu  schlafen. 

Am  14.  Juli  war  sie  zum  2.  Frühstück  sehr  durstig  und  trank  daher 
das  Bier  in  grösseren  Mengen  und  sehr  hastig.  Es  trat  bald  darauf  hef- 
tiges Würgen  und  Magenschmerz  ohne  Erbrechen  ein ,  so  wie  acht  durch 
freie  Intervalle  getrennte  Ohnmächten ,  wovon  die  letzte  Abends  im  Schlaf- 
zimmer der  Pat.  Sie  erwachte  aus  derBetiiubung  mit  aufgerissenen  Haaren, 
ohne  sich  erklären  zu  können,  wie  sie  dazu  gekommen.  Sofort  danach 
trat  sehr  heftiges  Nasenbluten  ein ,  welches  sich  später  noch  einmal  wieder- 
holte. In  der  Nacht  konnte  sie  nicht  schlafen ,  war  sehr  aufgeregt  und 
weinte  beständig. 

Am  15.  Juli  früh  beim  Aufstehen  fühlte  sie  sich  sehr  erschöpft.  Ihr 
Antlitz  war  stark  (Ödematös)  geschwollen.  Später  am  Tage  trat  wieder 
eine  tiefe  Ohnmacht  ein,  wobei  ihr  die  Thränen  über  die  Wangen  liefen. 
Darauf  folgte  ein  Krampf  in  der  Magengrube  mit  heftigen  reissenden 
Schmerzen  nach  der  rechten  und  namentlich  nach  der  linken  Seite.  Gegen 
Abend  h^e  sie  das  Gefühl  im  ünterleibe,  als  würde  sie  plötzlich  unwohl. 
Sie  verfügte  sich  anf  ihr  Zimmer  und  bemerkte ,  dass  eine  starke  Blutung 
aus  den  Geschlechtstheilen  stattfand.  Das  Blut  ward  wie  in  einem  un- 
unterbrochenen Strome  entleert,  doch  dauerte  die  Blutung  nur  sehr  kurze 
Zeit,  später  wiederholte  sich  dieselbe  in  geringerem  Grade  noch  einmal. 
Die  Beschaffenheit  des  Blutes  war  ganz  anders  als  wie  zur  Zeit  der  Periode, 
welche  überdies  vom  1 — 7.  Juli  rechtzeitig  dagewesen  war.  Das  Blut 
war  sehr  dunkel  und  gerann  sofort.  Darauf  folgte  grosse  Mattigkeit  und 
schmerzhaftes  Würgen.  Die  Stuhlentleernng  war  immer  träge,  doch  ward 
deren  Beschaffenheit  nicht  beachtet.  Die  nächsten  Tage  wieder  Blutspeien 
und  mehrere  Ohnmächten. 

Am  20.  Juli  folgte  auf  die  oben  erwähnte  Scene  eine  tiefe  Ohnmacht. 
Seitdem  hat  Pat.  das  Bett  nicht  verlassen.  Die  Nacht  fühlte  sie  sich  fieber- 
heiss  und  soll  phantasirt  haben.  Vom  22. — 28.  Juli  litt  sie  namentlich 
an  heftigen  stechenden  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Anschwellung  der 
Füsse  um  die  Knöchel. 

Eine  am  25.  Juli  von  mir  genauer  vorgenommene  Untersuchung  der 
Kranken  ergab : 

Auffallend  bleiches  Colorit  der  mittelgrossen,  mageren  Pat.  mit  Oedem 
der  Augenlider.  Lebhaftes  Auge ,  schwarze  Haare.  Lippen  ,  Zahnfleisch 
und  Zunge  sehr  bleich.     Letztere  feucht  und   glatt.     An  den  Halsvenen 
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Btarkes  Sanaen.  Verhältnisae  der  Lungen  normal ,  Herz  nicht  yergrösaert, 
über  daa  ganze  Herz  anämische  Aftergeränsche.  Action  des  Herzens  sehr 
frequent  nnd  anregelmaseig.  Puls  110,  klein  und  schwach.  Epigastrinm 
nicht  anfgetri^ben,  bei  Drnck  nicht  schmerzhaft.  Milz  massig  gross,  Leber 
in  der  MammiUarlinie  gut  handbreit.  Kein  Oedem  an  den  Füssen.  Urin 
reich  an  Harnsäure  und  hamsauren  Salzen,  ohne  Ei  weiss. 

Die  Kranke  hatte  den  Wein  mit  Eis  bei  sich  behalten  und  fühlte  sich 
etwas  besser,  es  wurden  nun  mit  Erfolg  Sherry-Molken  und  Eliermiich 
zeitweise  in  kleinen  Gaben  dargereicht.  Im  Ganzen  war  das  Befinden  etwas 
besser,  doch  trat  das  quälende  Würgen,  ohne  dass  es  zum  Erbrechen  kam, 
wieder  ein.     Heftige  Gliederschmerzen.   Fehlender  Schlaf. 

Vom  28. — 30.  Juli  stellte  sich  unter  heftigen  kolikartigen  Schmerzen 
rechtzeitig  die  Periode  mit  Abgang  geringer  Mengen  hellrothen  Blutes  ein. 
Gleichzeitig  mehrere  normal  gefärbte  Stühle. 

Am  28.  Juli  heftige  Kopfschmerzen ,  sowie  ein  lähmungsartiges  Ge- 
fühl in  den  Armen ,  welches  von  den  Fingerspitzen  bis  nach  dem  Ellen- 
bogen zog.  Nach  dem  Erwachen  von  einem  nicht  erquickenden,  mehr  be- 
täubungsähnlichen Schlafe  (ohne  dass  die  Kranke  irgend  welche  Narcotica 
genommen  hätte)  blieben  die  Finger  für  eine  Zeit  lang  krampfhaft  halb  ge- 
beugt stehen.  Ueberhaupt  fühlte  Pat.  sich  nach  dem  meist  nicht  länger 
als  1/4  Stunde  dauernden  Schlaf  eher  schlechter  als  besser.  Die  Beine 
wurden  während  der  häufigeren ,  mehr  diarrhoischen  Entleerungen  bis  an 
die  Kniee  wie  abgestorben  und  kalt,  so  dass  Pat.  eine  Warmkruke  ver- 
langte. Die  bis  dahin  angewandten  kalten  Umschläge  auf  den  Magen 
waren  der  tranken  lästig  und  wurden  deshalb  weggelassen«  Seit  dem  27. 
Juli  hin  und  wieder  brennender  Schmerz  auf  der  Zunge,  in  den  HandteUem 
und  Fusssohlen. 

Der  30.  Juli  verlief  leidlich.  Pat.  erbrach  nicht  und  hatte  weniger 
Schmerzen.  Vor  einigen  Tagen  stellte  sich  das  Sehen  schwarz  gefärbter 
Quarr^s ,  namentlich  beim  Hinblicken  auf  weisse  Gegenstände ,  z.  B.  die 
Bettdecke,  ein,  welche  jetzt  mehr  violett  und  regenbogenfarben  werden. 
Ebenso  haben  alle  Gegenstände  im  Zimmer  jetzt  auch  eine  regenbogen- 
farbene  Contour.  Dies^  Farbensehen  stellte  sich  insbesondere  dann  ein, 
sobald  Pat.  ihre  Lage  etwas  veränderte.  Am  3 1 .  Juli  früh  ersoKenen  da- 
gegen alle  Gegenstände  gelb ,  so  rief  Pat.  dem  völlig  normal  aussehenden 
Dijsnstmädchen  entgegen:  »Wie  sehen  Sie  gelb  aus!"  Seit  dem  29.  Juli 
stellte  sich  ein  immer  deutlicher  hervortretendes  bräunlichgelbes  (bronce- 
farbenes)  Colorit  der  gesammten  Körperoberfläche,  namentlich  des  Ant- 
litzes ein. 

Das  Schwarzsehen  war  folgender  Art : 

Den  ersten  Morgen ,  als  es  sich  einstellte ,  rief  Pat.  die  Wärterin  und 
fragte :  Ist  der  Schornsteinfeger  oder  Töpfer  dagewesen ,  mein  ganzes  Bett 
liegt  ja  voll  Russ  ?  —  In  der  That  erschien  ihr  die  ganze  Bettdecke  wie  mit 
einer  weichen  flockigen  schwarzen  Masse  bedeckt ;  als  sie  dieselbe  schüttelte, 
war  es  ihr  selbst ,  als  flögen  schwarze  Theilchen  in  die  Höhe ,  welche  aber 
alsbald:  wieder  niederfielen.  Nach  2  Tagen  erschien  diese  Masse  in  Quarrt 
abgetheilt.  Dann  folgte  das  Sehen  von  violett  und  regenbogenfarbenen 
Contouren  um  alle  Gegenstände.  Das  dann  eintretende  Grelb  war,  wie 
Pat.  mir  nachher  wiederholt  erzählt,  ein  dunkel  orangegelb.  Diese  Farbe 
war  ihr  am  aufiallendsten  an  den  Gesichtern  ihrer  Umgebung. 

Besonders  intensiv  trat  diese  Täuschung  auf,  wenn  die  Kranke  vorher 
für  einige  Momente  die  Augen  geschlossen  gehabt  hatte. 

Gegen  den  Abend  des  30.  Juli  ward  ihr  der  Kopf  „schwer  wie  Blei.'' 
Die  Nacht  war  schlaflos,  Beklemmungszufälle  und  grosse  Mattigkeit. 
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Dendl.  Jali  Abends:  Temp.  30,2 o,  P.  102.  Den  ganzen  Tag  sehr 
schlecht;  iieftiges  Kopfweh ,  a]s  ob  eine  Fliege  im  Kopfe  summe,  nnd  als  ob 
der  Kopf  von  den  Seiten  her  auseinander  gezogen  würde.  Fat.  schlief  den 
Tag  über  mehrmals ,  doch  ohne  jegliche  Erquicknng,  vielmehr  fühlte  sie 
sich  danach  doppelt  erschöpft.  «Es  s^i  eigentlich  gar  kein  Schlaf  !**  — 
Beim  Eirwachen  zeigte  sich  stets  der  Krampf  in  den  Fingern.  Sehr  dent- 
liches  Gelbsehen ,  was  auch  eintritt ,  wenn  sie  die  Augen  sehliesst.  Mehr 
Schmerzen  in  der  Milzgegend.  Während  sie  im  Beginne  der  Erkrankung 
nur  auf  der  rechten  Seite  ein  wenig  schlummern  konnte,  vermag  sie  jetzt 
nur  halb  nach  links  gekehrt  zu  liegen  ,  da  sonst  sofort  ein  ,, nicht  näher  zu 
beschreibendes  Angstgefühl  eintritt.  **  Bis  3  Uhr  Mittags  ist  sie  wie  betäubt 
gewesen.  Kein  Appetit,  mehrmals  gewürgt,  keine  Oeffnung.  Urin  ent- 
leert. Bewusstsein  völlig  intact.  Sprache  erschwert.  Ab.  11  Uhr: 
Temp.  310. 

1.  August:  M.:  30,8  o,  P.  104.  Hat  in  der  Nacht  ein  wenig  geschlum- 
mert und  ist  etwas  ruhiger.  Keine  Oeffnung ,  Urin  dunkel ,  ohne  Eiweiss 
nnd  Gallenfarbstoffe.  Abnahme  der  Gelbsucht,  weniger  Gelbsehen.  Schmer- 
zen in  der  rechten  und  linken  Seite.  Leber  gleich  gross.  Transpirirt  sehr 
stark.  Ein  Mal  Erbrechen  von  Schleim.  11  Uhr  Mittags:  31  o  in  der  ge- 
schlossenen Iland ,  Fat.  nahm  die  Messung  selbst  vor ,  da  sie  wieder  hef- 
tiges Brennen  in  den  Handtellern  hatte,  in  der  Achselhöhle  stieg  das  Queck- 
silber nicht  höher.  Im  Laufe  des  Tages  ein  Mal  Erbrechen  von  Galle, 
Schmerzen  in  der  Hüftgegend  und  im  Rücken.  Nach  einer  Ohnmacht 
schlief  sie  ^2  Stunde ,  erwachte  wiederum  wie  betäubt  mit  dem  Gefühl  des 
Abgestorbenseins  in  den  Fingern.  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Be- 
ständiges Hämmern  im  Kopfe;  sobald  sie  sich  aufrichtet,  wird  sie  schwind- 
lig und  bekommt  furchtbare  Schmerzen  im  Hinterkopfe.  Abends :  Temp. 
30,8  0,  P.  104. 

2.  August:  M. :  Temp.  29,8 o,  P.  106.  Gestern  Abend  .vermochte 
Fat.  zuerst  ein  weiches  Ei  bei  sich  zu  behalten ,  bekam  aber  später  Er- 
brechen von  Schleim  nach  quälendem  Würgen  und  Schmerzen  längs  des 
Schlundes  in  der  Mittellinie  der  Brust.  Sie  hat  '/j  Stunde  geschlafen,  ist 
erquickt  erwacht,  hat  weniger  Kopfweh  und  keine  Xantopsie.  Glieder- 
schmerzen.   Ab.  :  30,40,  p.  io4. 

3.  August:  M. :  Temp.  30, 6 o,  P.  100.  Gestern  Abend  noch  sehr 
unruhig  und  aufgeregt,  hat  dann  etwas  geschlafen,  kein  Kopfweh.  2  Mal 
gewürgt  ohne  zu  brechen. 

In  dieser  Weise  ging  der  Verlauf  der  nächsten  Tage  fort ,  die  Tempe- 
ratur schwankte  um  30,5 o,  der  Puls  bewegte  sich  um  100. 

9.  August:  Allgemeines  Befinden  am  8.  sehr  gut,  Abnahme  der 
Leberdämpfnng,  noch  sehr  starkes  Sausen  in  den  Haisven en ,  am  Herzen 
weniger  Geräusche.  Fat.  hat  bereits  mehrere  Flaschen  Rothwein,  1  Flasche 
Sherry  und  1/2  Flasche  Champagner  verbraucht.  Am  Morgen  des  9.  wie- 
der Würgen,  Erbrechen ,  keine  Esslust,  betäubter  Schlaf,  Schmerzen  in  der 
Magengrube,  Durchfall,  Kältegefühl  in  den  Füssen,  Zunge  trocken.  Temp. 
und  Puls  wie  oben. 

10.  August:  Wenig  Schlaf,  Zunge  feuchter,  etwas  Esslust,  aber 
wiederholtes  Würgen  mit  heftigen  Schmerzen  längs  des  Schlundes  und  Er- 
brechen. Nahm  am  Tage  ein  Vollbad  von  26  0  R.  10  Min.  lang  mit  kaltem 
Polster  auf  dem  Kopf,  fühlte  sich  danach  sehr  erquickt.  Sie  konnte  gegen 
eigenes  Erwarten  allein  in  die  Badestube  gehen  und  fand  sich  überhaupt 
kräftiger  als  wie  sie  gedacht.  1  Mal  gebrochen,  keine  Schmerzen,  aber  grosse 
Schwäche  in  den  Knieen  und  Ellenbogen.     Ab. :  Temp. :  30,8,  P.  96. 

11.  August:    M. :    Temp.  30,9,  P.   114.      Mehr   Würgen   und   Er- 
AzohiT  d.  Heilkttude.    IX«  0^ 
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brechen.     Colorit  wieder  etwM  dankler.     Der  seit  mehreren  Tagen  Tor- 
handene  Durchfall  ward  dnrch  ein  Amylnmkljsma  gehoben. 

14.  Angnst:  M. ;  Temp.  29,5  <»,  P.  108.  Gat  geschlafen,  ist  gestern 
aufgestanden  nnd  empfängt  hente  froh  die  ärztliche  Visite  parterre  in  der 
Veranda.  Sie  meint  sich  heraosreissen  nnd  gegen  sich  angehen  zn  mnaseo 
nnd  beabsichtigt  nächster  Tage  mit  den  Kindern  des  Herrn  K.  in's  Seebad 
reisen  zu  können.  Trotzdem  sie  sehr  abgemagert ,  sei  es  ihr  anf&Uend, 
dass  alle  ihre  Kleid nngsstficke  ihr  in  der  Taille  sn  eng  geworden  seien. 
Eine  Empfindung,  die  sich  auch  später  noch  seitweise  einstellte.  Gleichzeitig: 
Aihlt  sie  eine  Beklemmung  beim  Athmen,  als  wolle  ihr  die  Luft  wegbleiben» 

15.  August:  Temp.  29,8,  P.  120.  Gut  geschlafen ,  nicht  gewürgt, 
Hunger.  Schmerzen  in  den  Knieen.  Ab.  Temp.  39,5^  C.  (es  ward  der 
Pat.  jetzt  ein  in  C.  ®  getheilter  Thermometer  gegeben ,  dessen  Eintheilnng: 
ihr  unbekannt  war,  da  sie  meinte,  sie  würde  iei  dem  anderen  Thermometer 
ans  Angst,  dass  er  höher  als  29,5  *  steige,  stets  aufgeregt). 

16.  August:  Temp.  39®,  P.  120.  Gestern  schlug  ich  ihr  definitir 
die  beabsichtigte  Reise  ab.  Die  Nacht  war  ziemlich,  aber  Verschlimmerung 
sämmtlicher  Beschwerden ,  offenbar  als  nächste  Folge  dieser  Gemüthsbe- 
wegung.  Grosse  Schwäche ,  Zittern ,  gelbes  Colorit.  Gegen  das  ärztliche 
Verbot  beschäftigt  Pat.  sich  im  Hausstande. 

Vom  18.  —  19.  August  stieg  der  Thermometer  wiederum  bis  auf  40  <>^ 
am  Abend  des  18.  fühlte  sie  sich  sehr  schlecht,  hatte  wieder  eine  Ohn- 
macht  mit  nachfolgender  lähmungsartiger  Schwäche.  Mehrmaliges  Würgen. 
Wenig  Schlaf.  Am  Morgen  des  19.  war  das  Antlitz  stark  ödematos  ge- 
schwollen und  das  Colorit  wieder  broncefarben.  P.  118.  Abnahme  der 
Leberschwellung  auffallend ,  bis  auf  SVs  Querfinger.  Pat.  klagt  über  das 
ihr  sehr  lästig  werdende  warme  Wetter ,  die  schwüle  Luft  brächte  sie  hin 
und  wieder  allein  zum  Brechen.  Sie  hat  stets  einen  widerlichen  Blutge- 
schmack,  der  ihr  stets  wiederkehrende  Gedanke  an  Blut  errege  bereits 
Uebelkeit ,  ebenso  der  Anblick  schmutziger  Wäsche  oder  dergl. ,  was  ihr 
früher  nie  passirt  sei.      Die  nächsten  Tage  allmälige  Besserung. 

23.  August:  Die  Körperwärme  schwankt  um  38 — 38, 5 <^,  P.  110. 
Gestern  Abend  Anschwellung  der  Fnsse,  häufiges  Würgen,  Blutgeschmack» 
Heute  Morgen  wieder  Krampf  in  den  Fingern  und  zusammenziehende 
Schmerzen  bis  zum  Ellenbogen.  Grosse  Schwäche  neben  lebhafter  Un- 
ruhe und  Rastlosigkeit.  Vermag  sich  mit  Nichts  zu  beschäftigen.  Hef- 
tiges Zittern,  namentlich  in  den  Händen.  Erschrak  bei  ganz  unerheblicher 
Veranlassung  so  heftig,  dass  sie  eine  Wassercaraffe  aus  der  Hand  fallen 
Hess.    Oeffn.  regelmässig.    Urin  reich  an  Harnsäure,  wird  an  der  Luft  dunkeL 

25.  August :  Zuerst  gestern  Abend  und  heute  Morgen  normale  Tem- 
peratur. Puls  hingegen  nahezu  100'.  Am  28.  August  fallt  auch  dieser 
auf  92  Schläge.  Erscheinen  der  Menses  in  geringesem  Grade  vom  25.  bia 
27.  August. 

29.  August:  Während  Pat.  sich  offenbar  in  zunehmender  Besserung 
befand  ,  veranlasste  heute  Morgen  ein  unerwarteter  Besuch  der  Französin 
einen  solchen  Schreck,  dass  sämmtliche  Beschwerden  wieder  in  hohem. 
Grade  zurückkehrten.  Sie  fühlte  sich  plötzlich  wie  gelähmt  an  allen  Glie* 
dem,  dabei  im  Kreuze  wie  abgebrochen.  Sehr  bleiches  Colorit,  Zittern, 
und  Würgen  ,  selbst  wieder  Schmerzen  im  Hinterkopfe.  Am  30.  und  31. 
August  trotzdem  ausserhalb  des  Bettes  und  im  Hauswesen  thätig. 

1.  September:  Gestern  Abend  39,2<>,  M.  38®,  P.  86,  sehr  schwach. 
Pat.  liegt  wieder  zu  Bett,  Antlitz  stark  gedunsen,  broncefarben.  Schmer- 
zen im  Hinterkopf,  die  bleiche  Zunge  trocken.  Brennen  in  den  Fuss- 
sohlen.     Abnahme  der  Leberdämpfung. 
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3.  September:  Gestern  Abend  38,2 <^,  heute  Morgen  37,5^,  P.  106; 
ftihlte  gestern  ungewohnte  Mattigkeit  nnd  Ziehen  in  den  Gliedern.  Auf- 
fallend blasses  Colorit,  hohlwangig.  Mehrmaliges  Würgen  und  einmaliges 
Erbrechen  nach  dem  Frühstück.  Ein  Mal  Oeffnung.  Urin  trübe.  Sehr 
durstig,  kein  Appetit.  —  Oedem  TÖlIig|  geschwunden. 

Der  Zustand  besserte  sich  allmälig  ein  wenig ,  während  häufig  wieder 
ähnliche  Zustände  der  Verschlimmerung  eintraten ,  namentlich  dauerte  das 
Würgen  unverändert  fort.  —  Stahl  konnte  Fat.  noch  nicht  yertragen,  ebensg 
ward  Arsenik  ohne  Erfolg  versucht. 

Frische  Luft  und  Wein  schienen  die  einzigen  Mittel  zu  sein ,  welche 
ihre  Reconvalescenz  förderten.  Im  October  besuchte  sie  Schlangenbad  für 
mehrere  Wochen  und  laborirte  dort  vChnnthlich  in  Folge  der  wenn  auch 
sehr  geringen  Reisestrapazen  abermals  an  einer  Verschlimmerung  Ihres  Lei- 
dens. Etwas  wohler  sich  fühlend ,  kehrte  sie  hierher  zurück  und  konnte 
allmälig  wieder  ihren  Pflichten  im  Hause  des  Herrn  E.  nachkommen.  Das 
Würgen  und  Erbrechen  trat  indess  noch  oft  auf.  Jetzt  im  März  ist  Fat. 
als  hergestellt  zu  betrachten,  wenn  auch  das  Colorit  noch  viel  zu  wünschen 
übrig  lässt. 


Dieser  Fall  bleibt  wie  so  manche  Beobachtung  in  der  Privatpraxis 
dunkel ,  aber  gerade  desshalb  glaubte  ich  denselben  einer  grösseren  Zahl 
von  Aerzten  mittheilen  zu  müssen. 

Seiner  Zeit  tauchten  so  mannichfache  scheinbar  bedeutungsvolle  Mo- 
mente auf,  dass  der  Fall  mir  als  eine  dolose  Intoxication  durch  Darreichung 
kleiner  Gaben  Phosphors  längere  Zeit  hindurch  erschien.  Ich  sah  mich 
daher  genöthigt ,  diesen  Fall  zur  Anzeige  zu  bringen.  In  dem  Gutachten 
des  Physikus  ward  die  Unmöglichkeit  nicht  in  Abrede  gestellt,  indess 
wegen  Mangels  an  ausreichenden  Beweisgründen  die  Sache  fallen  gelassen. 

Andererseits  ist  es  auch  ebensowohl  denkbar ,  dass  es  Zwischenformen 
zwischen  dem  Icterus  gravis  in  Folge  einer  heftigen  Gemüthsbewegung  und 
der  Gelbsucht  in  Folge  eines  durch  Aerger  producirten  Magen-  und  Darm- 
katarrhs geben  kann.     Ist  der  vorliegende  Fall  etwa  ein  solcher? 

Nach  Verlauf  eines  Jahres ,  seitdem  ich  wegen  Behandlung  der  Kin- 
der des  Herrn  K.  wiederholt  in  das  Haus  desselben  gekommen  bin ,  habe 
ich  auch  die  Gelegenheit  gehabt ,  die  Dame ,  deren  Leidensgeschichte  ich 
oben  referirt  habe,  ferner  zu  beohachten.  Dieselbe  hat  ihre  Obliegenheiten 
nach  Wie  vor  erfüllt,  befindet  sich  wohl  und  klagt  nicht,  hat  aber  dennoch, 
namentlich  nach  Gemüthsbewegungen ,  jenes  ihr  sonst  unbekannte  Wür- 
gen. Sie  selbst  spricht  indess  nicht  darüber,  überhaupt  kann  ich  jeden 
Verdacht  von  Uebertreibung  oder  Hysterie ,  wie  es  in  dem  Physikats-Gpt* 
achten  ausgesprochen  ist,  von  ihr  abwälzen.  Ich  beanstandete  es  dalier 
nicht,  diesen  Fall  mitzutheilen. 


IV.    Habitueller  Geiiass  bitterer  Liquenre,  man- 
nichfache   nervöse     Erscheinungen,    eigen  thüm- 

licber  Hautausschlag. 

Ein  37jähriger  Kaufmann,  ging  mit  dem  17.  Jahre  nach  Caracas  und 
ist  vor  2  Tagen  hierher  zurückgekehrt.     Von  Jugend  auf  nervös,  sehr  fleis- 
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fciger  und  tb&tiger  Arbeiter ,  Vater  von  8  Kindern,  yon  denen  das  jüngste 
ein  halbes  Jahr  alt.  Geniesst,  wie  es  drüben  bei  den  angestrengt  arbeiten- 
den Deatschen  und  Engländern  sehr  üblich  sein  soll ,  seit  1 5  Jahren  8  bis 
4  Mal  täglich  ein  Spitzglas  voll  einer  Mischung  von  Angostura-Bitterm, 
Qin  oder  Brandy  und  Sherry  (sog.  cock-tail)  und  Abends  vor  dem  Schlafen- 
gehen Brandy  mit  Wasser  in  oft  ziemlich  beträchtlichen  Mengen.  Arbei- 
tete oft  die  halben  Nächte  und  länger  am  Comptoir.  Seit  5  Jahren  stellten 
sich  allerlei  nervöse  Leiden  ein :  unwillkürliches  Zittern ,  Lachen  und  Wei- 
nen ,  überhaupt  grosse  Erregbarkeit  und  zeitweise  Migräne.  Seit  1  bis 
2  Jahren  leidet  er  an  Herzpalpitationen ,  so  dass  dortige  Aerzte  ihm  an- 
riethen,  er  müsse  nach  Europa  zurückkehren.  Dabei  tritt  sehr  oft  nach  der 
Mittagsmahlzeit  Erbrechen  des  Genossenen  ein.  Geringe  Esslust,  und 
meist  nur  jeden  dritten  Tag  dunkelgefärbte  harte  Stnhlentleerung.  In  den 
letzten  Jahren  hat  Pat.  ferner  vorübeigehend  allerhand  eigenthümliche 
Leiden  gehabt ,  die  er  theilweise  auf  Incorporation  von  ihm  unrichtig  dar- 
gereichten Medicamenten  schiebt;  so  hat  er  schon  vor  2  Jahren  nach  einer 
Reise  in*B  Innere  des  Landes  angeblich  nach  Benutzung  der  Mouches  de 
Milan  einen  ähnlichen  Hautausschlag  wie  jetzt  gehabt,  ferner  gingen  ihm 
einmal  3  Fingernägel  und  ein  grosser  Theil  der  Haare  aus.  —  Auffällig 
soll  es  sein ,  dass  an  den  genannten  nervösen  Beschwerden  ganz  vorzugs- 
weise der  männliche  Theil  der  Bevölkerung ,  und  namentlich  die  Fremden, 
leiden. 

Fat.  ist  klein ,  ^nd  jetzt  hauptsächlich  in  Folge  der  Reisestrapazen 
mager,  sehr  blasses  Colorit.  Ich  traf  den  Kranken  am  Abend  des  8.  Sep- 
tember im  Bette  liegend,  er  erzählte  mir  sehr  lebhaft  seine  Leiden  und 
zeigte  eine  gewisse  Unruhe  und  Beweglichkeit ,  klagte  über  Halsschmerzen, 
Herzklopfen  und  heftige  Schmerzen  im  Verlauf  der  Nervi  ulnares  an  beiden 
Armen.  Hautheiss,  Puls  130,  Zunge  dick,  weiss  belegt.  Röthnng  und 
Anschwellung  der  Mandeln ,  Herz  nicht  vergrössert,  Action  sehr  frequent. 
Töne  nicht  sicher  als  rein  zu  bezeichnen  (Klysma ,  schwaches  Digitalis- 
Infus,  später  indifferente  Arznei). 

9.  September:  Hat  die  Nacht  vor  Schmerzen  in  den  Armen  laut 
gewimmert,  kein  Auge  zugemacht.  Sehr  heiss,  Puls  130  (Vesicans  auf s 
Herz).  Enorme  Hyperasthesie  der  ganzen  Haut.  Ausser  dem  kleinen 
Finger  und  Daumen  in  den  drei  Fingerspitzen  jeder  Hand  heftige 
Schmerzen.  • 

10.  September:  Nacht  wenig  Schlaf,  doch  ist  Pat.  ruhiger.  Puls 
120.  Zunge  feucht,  weiss,  hat  ein  Mal  Schleim  erbrochen.  Heftiges  Jucken 
am  Rücken  und  an  den  Händen.  Livide  Röthe  längs  des  Rückens ,  an  den 
Oberschenkeln  und  am  den  Hals.  Die  Neuralgien  dauern  fort.  Angina 
geringer.  (Es  lag  nunmehr  sehr  nahe  an  Scharlach  zu  denken ,  doch  wird 
der  weitere  Verlauf  die  Unwahrscheinlichkeit  dieser  Annahme  ergeben.) 

11.  September:  Röthe  in  Farbenstufe  und  Ausdehnung  nicht  wei- 
ter entwickelt.  Puls  98,  Herztöne  rein.  Kein  Schlaf.  Zunge  feucht  und 
normal  roth.  Auf  den  gerötheten  Hautpartieen  beginnt  sich  ein  Bläschen- 
ausschlag zu  entwickeln. 

12.  September:  Kein  Schlaf.  Sehr  bleiches,  entstelltes  Aussehen. 
Sieht  die  Gegenstände  in  gewisser  Entfernung  übereinander.  Fühlt  sich 
wirr  im  Kopfe.  Die  Röthnng  ist  jetzt  auf  Nates,  Scrotum  und  Oberschenkel 
fortgeschritten  ,  an  dieser  letzteren  Region  befinden  sich  weisse ,  nicht  er- 
griffene Inseln  der  Haut.  Mehr  gleichförmig  ist  die  RÖthe  ferner  um  die 
Fussgelenke ,  am  Ellenbogen  und  von  dort  längs  des  Ulnaris  bis  an  die 
Finger,  und  in  der  Vola.  Ueberall  an  diesen  gerötheten  H&utstellen  steht 
ein  dicht  gedrängter  Bläschenausschlag.     Anderweitige  Körperstellen  sind 
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nicht  einmal  geröthet.  Um  den  Leib  zieht  sich  ein  Gürtel  des  Ausschlags, 
sonst  ist  die  Brust  und  der  Leib  frei.  Die  Haut  der  Kniee  fast  frei,  Waden 
und  Unterschenkel  ganz  frei,  Antlitz,  Hals,  Schultern  und  Oberaime, 
Achselhöhle,  Rückenseite  der  Unterarme  sämmtlich  frei.  Füsse  und  Hände 
hingegen  stark  geschwollen,  roth  und  mit  grösseren  blasenartigen  Er- 
habenheiten bedeckt,  wodurch  sich  dieselben  ganz  rauh  anfühlen.  Der 
Eruption  ging  Jucken  vorher.  Auf  Fetteinreibung  Erleichterung.  Fat. 
ist  nicht  im  Stande,  aufrecht  zu  stehen,  da  ihm  die  Beine  „steif  und  schwer* 
sind.  Jm  linken  Unterarme  stellen  sich  hin  und  wieder  heftige  Schmerzen 
M wie  ein  electrischer  Schlag  ein.''  Kein  Appetit,  einige  Male  Erbrechen. 
P.  98.    Urin  klar  und  hell. 

13.  September:  Kein  Schlaf,  sehr  unruhig.  Bronc.hialkatarrh  mit 
reichlichem  Auswurf.  Lamellöse  Desquamation  an  den  stark  geschwol- 
lenen Füssen;  unter  der  abgeschälten  Haut  zeigt  sich  wiederum  eine 
Röthe,  welche  dem  Fingerdrucke  nicht  weicht.  Am  Rücken  ist  die  Röthe 
yöllig  geschwunden  und  stehen  nun  die  zusammenfallenden  weissen  Blasen 
auf  hellem  Grunde.  An  den  Händen  sind  die  Blasen  gar  nicht  ganz  zur 
Entwicklung  gekommen,  auch  hier  schrumpft  die  Haut.  Im  Laufe  des 
Tages  ruhiger,  zeitweise  etwas  geschlafen.  Kein  Appetit.  Zunge  rein, 
hellroth,  feucht.    P.  86. 

14.  September:  Die  Nacht  etwas  geschlafen.  Temp.  29,6<^,  P.  80. 
Abschilferung  an  den  Oberschenkeln  und  um  die  Augen ,  wo  eigentlich 
keine  Röthung  bemerkbar  gewesen  war.  Kein  Appetit.  Keine  Schmerzen 
in  den  Armen,  aber  steifes  Gefühl  in  denselben.  Gegen  Abend  stellte 
sich  auch  Steifigkeit  im  Nacken  und  Rücken  ein  und  bei  tiefen  Inspira- 
tionen Beengung  in  der  Magengrube.  Abends  fand  ich  den  unruhigen 
Pat.  bereits  im  Schlafrock  ausserhalb  des  Bettes. 

15.  September:  Gegend  Abend  war  Pat.  sehr  unruhig  geworden, 
warf  sich  im  Bett  hin  und  her,  konnte  nicht  schlafen.  Herzklopfen.  Vor 
dem  Schlafengehen  hatte  der  Kranke  auf  eigene  Hand  Cognac  getrunken. 
Steifigkeit  im  Nacken  und  Rucken,  wahrscheinlich  durch  die  Spannung  der 
Haut.  Starke  Abschälnng  an  den  Oberschenkeln  ,  die  weissen  Hautinseln 
desquamiren  nicht.  Sehr  gute  Oeffhung,  wie  Pat.  sie  Jahre  lang  nicht  ge- 
habt haben  will. 

16.  September:  Leidlich  geschlafen,  etwas  abgeführt.  Im  Mast- 
darm und  Nacken  Schmerzen.  Auf  dem  Rücken,  wo  die  bedeutendste 
Bläscheneruption  war,  zeigt  sich  keine  Abschilfemng.     Zunge  rein. 

17.  September :  Seit  gestern  Abend  wieder  Schmerzen  imNervus  ulnaris 
beiderseits.  Steifigkeit  in  den  Oberarmen.  Keine  Schmerzen  im  Nacken 
und  Rücken.  Enorme  Schälung  der  Fingerkuppen.  Die  unterhalb  der 
einmal  abgeschilferten  Haut  geröthete  Haut  an  den  Füssen  desquamirt 
abermals.  Täglich  hellgefärbte ,  mehr  breiige  Oeffnung ,  seit  Jahren  eine 
Seltenheit.     Pat.  ist  bereits  im  Stande  gewesen ,  zwei  Koffer  auszupacken, 

18.  September:  Temp.  80,2,  Puls  78.  Nacht  unruhig.  Heftige 
Schmerzen  in  den  Armen ,  vermag  die  Hand  nichfr  zu  schliessen ,  völlig 
taubes  Gefühl  in  den  Fingerspitzen ,  deren  Schälung  noch  nicht  beendet. 
Am  Ballen  des  Daumens  der  linken  Hand  ein  Punkt,  der  beständig  schmerzt. 
Pat.  kann  den  Arm  in  der  Ebene  des  Oberarmes  bewegen,  rotiren  und 
supiniren,  aber  den  Oberarm  nicht  vom  Rumpf  entfernen.  Subcutane  Mor- 
phinm-Injection ,  sofortige  Linderung.  Schmerzen  im  Nacken ,  kann  den 
Kopf  Qicht  nach  rückwärts  bewegen.  Auch  stellt  sich  ein  Schmerzpunkt 
am  Ballen  der  kleinen  Zehe  der  linken  Seite  ein.  Beide  Füsse  sind  noch 
roth,  geschwollen  und  schälen  sich  stark.  Zunge  wieder  weisslich.  Appetit 
leidlich.    Schwindlich.    Apathische  Gemüthsstimmung. 
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Abends:  Temp.  29,8®,  P.  78.  Keine  Herzgerausehe  nach  wie  tot 
wahrnehmbar.  Bringt  den  ganzen  Tag  ausserhalb  des  Bettes  zu.  Kein 
Appetit,  keine  Oeffnung ,  Zunge  weiss.  Kann  Arme  und  Hände  siemlick 
scäunenifrei  bewegen.  Steifigkeit  in  den  Wadenmuskeln.  Heftiges  Jucken 
am  ganzen  Körper  (Fetteinreibung). 

19.  September:  Out  geschlafen,  kein  Jucken.  Klagt  über  ein  fia- 
tiges taubes  Qefnhl  in  den  Fingerspitzen. 

SO.  September:  Ffihlt  sich  immer  besser,  vermag  sich  jettt  wieder 
gut  zu  erinnern,  was  vorher  nicht  der  Fall  gewesen  sein  soll. 

22.  September:  Die  Fusssohlen  schälen  sich,  daher  Schmelzen 
und  beschwerliches  Gehen.  Vermag  mit  den  Fingern  keinen  Knopf  zuzu- 
knöpfen, da  er  damit  nicht  fQhlt.  Sonst  leidliches  Wohlbefinden ,  isst  g^t 
und  hat  täglich  Oeffnung  mit  geringer  Beimengung  von  Blut. 

l.  October:  Schläft  wieder  weniger  gut ,  Herzpalpitationen.  P.  108. 
Zunge  belegt.  Prickelndes  Gefühl  in  den  Fingerspitzen  und  in  den  Fuss- 
|ohlen.   Wieder  starkes  Jucken  am  ganzen  Körper. 

Die  nächsten  Jage  wieder  Besserung,  so  dass  Pat.  bald  ausgehen 
konnte.  Das  taube  Gefühl  in  den  Fingern  ist  jedoch  bis  jetzt  (Juli  68)  ge- 
blieben. Die  Zunge  soll  meist  belegt  sein  und  sich  oft  nach  dem  Essen  Er- 
brechen einstellen,  dabei  hat  die  Ernährung,  wenigstens  der  subcutane  Fett- 
reichthum  bedeutend  zugenommen.  Auch  soll  er,  wie  seine  Frau  berichtet, 
wieder  den  Angostura  •  Bitteren  gemessen.  Fat.  selbst  hat  indessen ,  mir 
gegenüber,  der  ich  wegen  seiner  Familie  oft  in  seine  Wohnung  komme, 
nicht  wieder  geklagt. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  der  übliche  Liqneur  dem  betreffenden  Herrn 
auf  der  Reise  ausgegangen  war  und  dass  er  nach  mehrwöchentlicher  Ent- 
behrung hier  angekommen ,  denselben  zwei  Tage  vor  seiner  Erkrankung 
zuerst  wieder  genossen  hatte.  Diese  Gewohnheit  ward  mir  übrigens  eist 
nach  Ablauf  der  Krankheit,  als  ich  nach  allen  Möglichkeiten  forschte ,  von 
der  Frau  des  Pat.  offen  mitgetheilt. 


Es  lag  nun  sehr  nahe,  den  vorliegenden  Fall  auf  dem  Wege  des  Aus- 
schlusses anderweitiger  Erkrankungen  als  eine  Vergiftung  anzusehen.  Die 
Mittheilung  über  den  häufigen  Genuss  jenes  Liqnenrs  veranlasste  mich  natür- 
lich, den  physiologischen  Einwirkungen  der  Ingredienzien  desselben  nach- 
zuforschen. Obwohl  dieselben  im  Ganzen  ein  Geheimniss  sein  sollen ,  so 
lag  es  doch  sehr  nahe ,  sich  zunächst  an  die  Angostnra-Binde  zu  halten ; 
freilich  erfuhr  ich  nachträglich,  dass  der  betreffende  Liqueur  nach  der 
Stadt  Angostura,  woselbst  er  fabricirt  werde ,  seinen  Namen  führe ,  mit  der 
Angostnra-Binde  aber  Nichts  zu  thun  habe.  (Vgl.  darüber  übrigens  weiter 
unten . )  Bei  alledem  erschien  die  Ann  ahme  einer  Vergiftung  auf  diesem  Wege 
zu  bequem,  da  ja  gerade  1804  hier  in  Hamburg  Vergiftungen  durch  Verfäl- 
schung der  Angostura-Rinde  von  Rambach  beobachtet  wurden  (cf.  Hufe- 
land's  Journ.  XIX,  A,"  181  und  XXIII,  C,  1).  Wenn  auch  dort  von  den 
Symptomen  in  Folge  der  Intoxication  leider  so  gut  wie  nichts  berichtet 
wird,  so  fand  ich  doch  in  Pereira's  Vorlesungen  (übersetzt  v.  Behrend, 
Leipz.  1830,  Seite  317  und  296  ff.)  weitere  Anhaltspunkte  für  meine  An- 
nahme. Die  falsche  Angostura- Rinde  soll  danach  von  Strychnos  nux 
vomica  herstammen  und  diese  bedingt  bei  kleineren  Dosen  nach  Tronsseau 
ein  eigenthümliches  Kriebein  oder  Empfindungen  wie  electrische  Schläge, 
worauf  gewöhnlich  eine  Eruption  auf  der  Haut  zum  Vorschein  kommt. 
Auch  Magen  die  (l.  c.  S.  297)  spricht  von  einem  eigenthüml4cheu  Haut- 
ausschlage. 
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Zu  weiterer  Belehrung  wandte  ich  mich  darauf  an  H.  Dr.  Schnchardt 
In  Gotha,  welcher  mir  mit  liebenswürdiger  Gefälligkeit  eine  reiche  Quellen- 
jangabe über  die  Angostura- Rinde  übersandte  und  mich  des  Näherenan 
Herrn  Dr.  Th.  Husemann  in  Gqttingen  verwies.  Beiden  Herrn  spreche  ich 
hiermit  meinen  verbindlichsten  Üank  für  ihre  grosse  Bereitwilligkeit  aus. 

Ich  gebe  die  Interpretation  des  vorliegenden  Falles  durch  Husemann, 
in  der  Toxicp^togie  wohl  zweifelsohne  Autorität,  in  den  Hauptpunkten 
wieder,  zumal  da  es  mir  auch  an  Zeit  fehlt,  den  darin  angegebenen  Quellen 
nachzuforschen .     Husemann  schreibt : 

„Nach  reiflicher  Erwägung  Ihres  recht  interessanten  Falles  kann  ich 
nicht  umhin,  Ihnen  zu  bekennen ,  dass  ich  denselben  in  keine  andere  Kate- 
gorie als  in  die  des  Alcoholismus  chronicus  bringen  kann.  Aehnliche  Be< 
obachtungen  über  Effecte  an  Branntweintrinkern  hat  namentlich  H  u  s  s  in 
iächweden,  dem  Paradiese  der  Potatoren,, gemacht  und  ich  glaube,  Sie  auf 
dessen  classisches  Werk  verweisen  zu  können ,  um  namentlich  die  Anä- 
sthesie und  das  Eriebeln  als  eines  der  häufigsten  Symptome  der  Alcohol- 
^achexie  angeführt  zu  finden.  Dort  treffen  Sie  auch  auf  Arthralgie  (frei- 
lich auf  keine  exquisiten  Neuralgien,  wie  in  Ihrem  Falle),  ferner  auf  diverse 
Hautaffectionen  ex  abusu  spirituosorum.  —  —  Die  Anfälle  von  Lachen 
und  Palpitationen  entziehen  sich  nicht  dem  Schema  des  Alcoholismus  chro- 
nicus ,  welchen  man  so  häufig  mit  Unrecht  mit  der  allerdings  häufigsten 
J'orm  desselben,  mit  dem  Delirium  tremens,  verwechselt. 

Immer  aber  bleibt  Ihr  Fall  von  Bedeutung  für  eine  Frage ,  die  neuer- 
dings in  Frankreich  viel  ventilirt  wurde ,  ob  nämlich  die  Ingredienzen  der 
liiqueure,  insbesondere  der  Zusatz  ätherischer  öliger  Stoffe  und  bitterer 
Principien  auf  die  Symptomatologie  des  Alcoholismus  einen  Einfluss  aus- 
übt. Die  bisherigen  Angaben  darüber  beziehen  sich  sämmtlich  auf  den 
Absinth.  —  Etw&s  Abgeschlossenes  liegt  übrigens  in  dieser  Richtung  nicht 
vor,  und  ausser  den  citirten  Angaben  möchte  ich  eine  Notiz  von  Laycock 
{Edinb.  med  Journ.  1862,  Nov.)  anführen,  dass  der  Gebrauch  bitterer  Tinc- 
turen  vor  Ausbruch  von  Delirium  tremens  häufig  Muskelzuckungen  und 
leichte  oonvulsivische  Anfälle  bedinge.  Von  Intoxicationen  durch  Ango- 
«turabittem  besitze  ich  keinerlei  Notiz ;  interessant  wäre  es ,  wenn  gerade 
bei  diesem  Liqueur ,  wie  es  nach  den  Angaben  von  Caracas  scheint ,  die 
«igenthümliche  Reihenfolge  der  Erscheinungen ,  wie  in  Ihrem  Falle ,  sich 
«onstant  offenbarte.  Dass  den  Bestandtheilen  der  Angostura-Rinde  eine 
besondere  Wirkung  zukomme,  ist  bis  jetzt  nicht  verificirt.  Es  ist  das,  so  weit 
ich  aus  meinen  eigenen  Thierversuchen  mit  Bitterstoffen  (Quassia ,  Sima- 
ruba,  Salicin  und  Absinthin)  schliessen  darf,  bezüglich  des  Angostura* 
Bitterstoffes  nicht  unmöglich. 

Ich  bin  von  der  Voraussetzung  ausgegangen,  dass  der  Angostura-Bitter 
auch  von  der  gleichnamigen  Rinde  bereitet  wird.  Wenn  Sie  die  Angaben 
über  den  Export  der  letzteren  in  früheren  Zeiten  lesen,  so  werden  Sie  sich 
wohl  nicht  meiner  Ansicht  opponiren ,  dass  dies  höchst  wahrscheinlich  ist, 
und  dass  man  jetzt  den  früher  so  einträglichen  Handelsartikel  in  einer 
andern  Weise  sich  nutzbar  zu  machen  sucht. 

Die  Strychnos  -  Rinde  (Pseudo- Angostura)  kommt  nicht  in  Westindien 
sondern  in  Ostindien  vor  und  kommt  im  Handel  x^icht  mehr  vor.  Eine 
Verwechslung  mit  dieser  kommt  somit  gar  nicht  in  Be- 
tracht; auch  sind  die  Symptome  der  Strychninvergiftung 
in  keiner  Weise   im  vorliegenden  Falle  ausgesprochen. ' 


In  dem  Werke  von  Magnus  H  u  s  s,  welches  mir  in  der  deutschen  Ueber- 
setzung  von  van  dem  Busch,  Stockholm  und  Leipzig  1852,  vorliegt,  finden 
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•ich  anii  allerdingf  manche  Angaben,   welche  die  Dügnose 
•chen  AlcoholUmnii  aach  f&r  meineo  Fall  tu  lechtfertigeB 
rend  andere  Symptome  dcMelben,  so  wie  namentlich  aoeh  dicAitaad  W« 
des  Verlaaiet  dem  fngiichen  KrankheitBbilde  weniger  leicht 

Zanaelut  berechtigt  der  seit  15  Jahren  aasgeible  Gemai 
•lara-Bittem ,  eo  wie  dei  Branntweins  mit  Wasser  wohl  ohne  ZwtiM 
der  Annahme  einer  chronischen  Intozicalion.  Boss  konnte  nnr 
Fille  sammeln,  um  su  beweisen ,  dass  auch  anderweitige  aikoholhaliige  Ge> 
tränke,  als  wie  der  Branntwein,  derartige  Erschmnnngen  prodncirai  köi 
Mag  dies  snr  Zeit  avch  noch  zweifelhaft  sein ,  so  wird  dadaich  far 
Fall  die  Annahme  nicht  amgestossen ,  denn  ausser  dem  habitnellea 
des  Bittem ,  der  mir  allerdings  nrspronglich  die  Quelle  jeglichen  üebeia  n 
sein  schien,  genoss  der  betreflfende  Herr  ebenso  habitaell  aüebrndliA 
seinen ,  freilich  mit  Wasser  Tcrdünnten  Branntwein.  —  Als  Gekgeaheita- 
nrsacben  com  Ansbrache  der  Prodromalsymptome  oder  selbst 
Erscheittongen  (Parese  und  Anästhesie)  führt  Hnss  ausser  einem 
maligen  stärkeren  Kausche  nnd  dem  Delirinm  tremens  audi  Beberhaüte 
Krankheiten  an.  Vielleicbt  wirken  diese  anch  durch  die  damit  »erban- 
dene  Erschöpfung ,  sowie  durch  den  damit  verknüpften  Nachlass  des  habi- 
tuellen Alkoholgenosses.  In  meinem  Fall  nun  war  der  Liquenr  wabread 
der  Reise  Ton  Amerika  hierher  dem  Herrn  ausgegangen ,  wochenlang  hatte 
er  keinen  genossen,  als  er  für  wenige  Stunden  vor  seiner  Erkrankung  snoat 
wieder  anfing,  dem  üblichen  Genüsse  zu  fröhpen.  Ebenso  war  es  mit 
seinem  Schlnmmertrank.  Auf  die  Entziehung  des  Alkoholgebrauchs  legt 
Hnss  ebenfidls  grosses  Gewicht.  E^  war  femer  die  Reise,  namentlich  der 
letztere  Theil  derselben  zu  Lande  über  Paris  hierher  mit  seiner  Kinder- 
und  Dienerschaar  eine,  wie  er  mir  selbst  wiederholt  ernhlte,  sehr  er^ 
schöpfende  gewesen.  Erschöpfende  Zustande  aber  unterstützen  ebenfalls 
den  Ausbruch  der  fraglichen  Leiden.  Endlich  mögen  die  ersten  Erschei- 
nungen bei  unserem  Patienten :  die  Schluckbeschwerden ,  die  Verdauung»- 
Störungen  nnd  das  Fieber  eine  für  sich  bestehende  Affection  gewesen  sein, 
die  nunmehr  auch  ihrerseits  den  Ausbruch  des  Alhoholismus  unterstützen 
half.  Die  seit  Jahren  Torhandenen  nerrösen  Beschwerden,  die  grosse 
Erregbarkeit,  sowie  die  Verdauungsanomalien  sind  sicherlidi  auf  Rech* 
nung  des  Liqueur-  und  Branntwein-Gennsses  zu  stellen.  Dahin  gehören 
zweifelsohne  anch  die  Herzpalpitationeti,  wenn  sich  anch  bei  H  u  s*  gar  keine 
Angabe  der  Art  findet. 

Anch  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  dauerten  ^eselben  fort» 
selbst  später  lange  nach  der  Beconvalescenz  zeigte  Pat.  die  Disposition  za 
hoher  Pulsfrequenz.  Bei  Huss  finde  ich  auch  im  Fall  14  eine  Anzahl  von 
120  Schlägen,  im  Fall  2  yerursachte  die  geringste  Anstrengung  Herz- 
klopfen ,  während  fast  in  allen  andern  Fällen  die  Pulszahl  72  nicht  weit 
überschritten  ward. 

Eine  ganz  auffällige  Aehnlichkeit  zeigen  nun  die  meisten  von  Hnss  zu- 
sammengestellten Fälle  mit  meiner  Beobachtung  hinsichtlich  der  Symptome 
seitens  der  motorischen  und  sensitiven  Sphäre  des  Nervensystems,  na- 
mentlich früher  das  Zittern ,  bei  der  acuten  Erkrankung  das  Knebeln  und 
später  die  Anästhesie.  Selten  ist  nach  Hubs  die  Hyperästhesie,  doch  zeigte 
sich  ganz  wie  hier  im  Fall  16  eine  grosse  Scbmerzhaftigkeit  der  gesammten 
Haut  gegen  die  geringste  Berührung.  Ebenso  beobachtete  Hnss  wieder* 
holt  jenes  neuralgische  Reissen  und  das  Durchzucken  eines  Schmerzes  wie 
bei  einem  elektrischen  Schlage.  H.  betrachtet  diese  Erscheinung  als  die 
gelindeste  Form  der  Convulsionen ,  sie  soll  indess  gewöhnlicher  in  den 
unteren  Extremitäten  vorkommen ,  während  sie  in  meinem  Fall  sich  nur  in 
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den  Armen  zeigte.  Hinsichtlich  der  Verschlimmerang  gegen  die  Nacht 
findet  dagegen  eine  TJebereinstimmnng  statt.  Eine  wenn  auch  nur  yorüber- 
gehende  Störung  des  Sehvermögens  fehlte  in  meinem  Falle  nicht. 

Eigenthümlich  bleibt  dahingegen  bei  demselben  das  vehemente  Auf- 
treten jener  Erscheinungen,  wek^he  sich  sonst  ganz  allmalig  zu  entwickeln 
und  zu  steigern  pflegen;  so  wie  die  ungewöhnliche  Erkrankung  der  Cutis. 
Bekanntlich  ist  dieselbe  bei  Potatoren  oft  genug  der  Sitz  von  allerhand 
chronischen  Ausschlagsformen ,  welche  aber  mit  dem  geschilderten  Exan- 
them jedenfalls  gar  keine  Analogie  haben.  Die  Haut  des  Patienten  war 
vorher,  wie  jetzt  nachher,  so  glatt  und  rein  wie  die  eines  Gesunden.  An- 
fanglich lag  es  namentlich  bei  der  einleitenden  Angina  nahe,  an  Scariatina 
SU  denken,  indessen  war  die  an  verschiedenen  Regionen  völlig  verschiedene 
Beschaffenheit ,  so  wie  die  Vertheilung  an  verschiedenen  Eörpertheilen  so 
eigenthümlich ,  dass  diese  Idee  bald  aufgegeben  werden  musste.  Einzelne 
Hantbezirke  selbst  mitten  im  dichtesten  Ausschlag  blieben  völlig  intact. 
In  gleicher  Weise  verschiedenartig  war  die  Art  der  Abheilung.  Am 
schlimmsten  waren  die  Fasse ,  die  sich  zwei  Mal  schälten ,  und  die  Hände 
befallen,  an  beiden  Regionen  war  das  brennende  Jucken  und  Kriebeln  am 
lästigsten ,  auch  blieb  dort,  als  diese  Besehwerden  mit  der  Abheilung  nach- 
liesseü,  ein  taubes  Gefühl  für  lange  Zeit  zurück. 

Ein  irgendwie  ähnliches  Exanthem  beobachtete  Huss  in  seinen  Fällen 
von  chronischem  Alcoholismus  nicht.  Hin  unä  wieder,  z.  B.  im  Fall  18 
sah  die  Haut  an  den  schmerzhaften  Stellen  glänzend  und  gespannt  aus. 
Im  Falle  20  waren  Ekchymosen  vorhanden,  welche  Huss  jedoch  als  Symp- 
tom des  Scorbutes  auffasst.  Der  Kranke  Nr.  17  klagt  über  einen  bren- 
nenden Schmerz  in  den  Fnsssohlen ,  diese  waren  weder  geschwollen  noch 
geröthet,  aber  von  einem  reichlich  aussickerndem  Schweisse  beständig  feucht. 
Dieser  Schweiss  hatte  jedoch  nicht  den  eigenthümlichen  Geruch  des  Fuss- 
schweisses,  sondern  war  ganz  geruchlos.  Im  Fall  36,  dem  „Pracht- 
exemplar" von  Erankheitsbild  fdr  den  chronischen  Alcoholismus ,  stellte 
sich  mit  der  Abnahme  des  GefUhls  an  den  gefühllosen  Stellen  die  Abson- 
derung eines  reichlichen,  kalten  und  klebrigen  Schweisses  ein.  —  Vielleicht 
ist  diese  abnorme  Thätigkeit  der  Cutis  mit  der  von  mir  beobachteten  Er- 
krankung derselben  in  Znsammenhang  zu  bringen.  Romberg  (cf.  dessen 
Lehrb.  der  Nervenkrankheiten,  Berlin  1853,  S.  102)  betrachtet  den  Prurigo 
nicht  als  ein  selbstständiges  Exanthem ,  sondern  als  Folge  der  Hyperästhe- 
sie ,  auf  ähnliche  Weise ,  wie  sich  bei  andern  Hyperästhesien  vegetative 
Störungen,  der  Secretion  etc.  einfinden.  So  möchte  auch  hier  das 
Exanthem  als  eine  secundäre  Störung  anzusehen  sein.  Einen  innigen 
Zusammenhang  zwischen  Neuralgie  und  Exanthem  zeigt  bekanntlich 
auch  die  Gürtelrose.  — Ob  Leudefs  vesiculöse  und  squamöse  Eruptionen, 
welche  beim  chronischen  Alcoholismus  auftreten,  dem  fraglichen  Exantheme 
gleich  kommen,  kann  ich  nicht  sagen  (vgl.  Husemann's  Bericht  in  den 
fortgesetzten  Canstatt'schen  Jahresberichten,  Berlin  1868,  (S.  447). 

Die  Hautafiection  meines  Falles  scheint  also  vorläufig  isolirt  dazu- 
stehen und  fragt  es  sich  daher ,  ob  dieselbe  wirklich  in  Zusammenhang  mit 
der  chronischen  Alkoholintoxication  zu  bringen  sei. 

Die  Störung  war ,  wie  angedeutet,  höchst  wahrscheinlich  als  eine  deu- 
teropathische  zu  betrachten  ;  wie  verhält  es  sich  nun  aber  mit  den  primären 
Erscheinungen ,  der  Hyperästhesie  und  den  neuralgischen  Schmerzen  ?  — 
Huss  beobachtete  diese  Symptome  verhältnissmässig  selten,  d.  h.  genau  ge- 
nommen nur  in  vier  Fällen  (16,  17,  18  und  20)  und  wagt  selbst  nicht  ein- 
mal mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden,  ob  diese  Erscheinungen  zu  dem  Bilde 
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des  chronifcben  Aleoholismus  gehören.  Also  selbst  diese  Symptome  sind 
nicht  mit  Sicherheit  sn  denten. 

Mag  non  auch  das  pro  et  contra  sich  gegenseitig  die  Wage  halten,  so 
glaube  ich  dennoch  den  Fall ,  in  seinen  Hanptzügen  wenigstens ,  als  eine 
chronische  Alkoholyergiftnng  ansehen  nnd  somit  die  ron  Hasemann  ge- 
stellte Diagnose  bestätigen  zu  müssen. 

An  irgend  welche  unter  annähernd  ähnlichen  Erscheinungen  auf- 
tretende anderweitige  Vergiftung ,  z.  B.  mit  Seeale  comutum ,  war  in  dem 
vorliegenden  Falle  jedenfalls  nicht  zu  denken.  Dass  zur  Zeit  in  Caracas 
ganz  besonders  oder  überhaupt  nur  der  männliche  Theil  der  Bevölkerung 
und  namentlich  der  Fremden  von  ähnlichen  nervösen  Besehwerden  und  ron 
Herzklopfen  heimgesucht  wird,  unterstützt  weit  eher  die  Annahme  einer 
Alkoholrergiftung ,  da  ja,  wie  erwähnt,  der  reichliche  Oenuss  der  Liqueure 
und  des  Branntweins  dort  unter  Deutsphen  und  Engländern  sehr  üblich  sein 
soll.  Ein  Freund  unseres  Kranken  soll  in  Caracas  wiederholte  Anfalle 
von  Delirium  gehabt  haben,  lebt  aber  bereits  längere  Zeit  hier  und  geniesst 
statt  des  früheren  Gretränkes  nur  Bier.  Ich  habe  denselben  flüchtig  ge- 
sehen, doch  macht  er  völlig  den  Eindruck  eines  gründlichen  Potators. 

Sicherlich  liegt  es  zu  fem,  den  vorliegenden  Fall  als  eine  chronische 
Rückenmarksaffection  zu  betrachten,  wobei  Seitz  allerdings  sich  oft  wieder- 
holende allgemeine  Entzündung  der  Oberhaut  beobachtete  (Deutsche  Klinik 
1862,  S.  160).  Waren  diese  ungewöhnlichen  Fälle  etwa  chronische  Al- 
koholintoxicationen  ? 

Der  Symptomencomplex  der  sogenannten  Akrodynie,  welche  1828  und 
29  epidemisch  zu  Paris  grassirte,  bietet  ebenfalls  einige  Analogie  mit 
unserem  Falle :  heftige  Schmerzen  in  Händen  und  Füssen ,  darauf  Röthang 
und  Abschilferung  in  grossen  Lappen ,'  darunter  bildete  sich  eine  neue  Epi- 
dermis, allein  auch  diese  fiel  ab  und  so  wiederholte  sich  dieser  Wechsel 
von  Abfallen  und  neuer  Bildung  3 — 4  Mal  (cf.  AndraVs  Vorlesungen, 
deutsch  von  Behrend.   Leipz.  1838.  Seite  411).  — 


RecensioneD« 

1%,  Zur  Kenntniss  der  physiologischen  Wirkungen 
und  der  therapeutischen  Anwendung  der  ver- 
dichteten Luft.  Eine  physiologisch-therapeutische  Unter- 
suchung von  Rudolf  Ritter  von  Vivenot  junior.  Er- 
langen, Verlag  von  Ferdinand  Enke  1868. 

Ein,  wenn  auch  nicht  absolut  neues ,  so  doch  der  Mehrheit  des  ärzt- 
lichen Publikums  nur  oberflächlich  bekanntes,  und  von  einem  Theile  des- 
selben mit  einem  gewissen  Misstrauen  betrachtetes  Qebiet  der  Therapie  ist 
vom  Verfasser  des  vorliegenden  Buches  zum  Gegenstände  einer  umfassen- 
den wissenschaftlichen  Bearbeitung  gemacht  worden.  Schon  die  Idee  zu* 
dieser  Arbeit  hat  ein  Verdienst ,  in  sofern  einem  wirklichen  Mangel  damit 
abzuhelfen  versucht  wird.  Alles ,  was  bisher  über  die  Wirkungsweise  der 
compriihirten  Luft  geschrieben  worden  ist ,  hatte  einen  mehr  oder  minder 
fragmentarischen  Charakter ;  und  gerade  dieser  Umstand  mag  mit  an  der 
▼erhältnissmässig  geringen  Beachtung  einer  seit  30  Jahren  mit  Erfolg  be- 
triebenen therapeutischen  Methode  schuld  sein. 

Ritter  v.  Vivenot  ist  mit  dem  vorliegenden  Werke  der  erste ,  welcher 
unter  Sammlung  der  Fragmente  und  unter  reichhaltiger  selbständiger 
Forschung  ein  einheitliches  und  vollstiindiges  Bild  des  Gegenstandes  zu 
geben  versucht.  Und  wie  die  Idee ,  so  ist  auch  die  Ausfährung  derselben 
aller  Anerkennung  werth.  Vor  Allem  ist  die  verständige  Umsiebt  zu  rüh- 
men ,  mit  welcher  der  Verfasser  alle  in  sein  Gebiet  eiaschlagenden  Fragen 
richtig  erkannt  und  in  den  Bereich  der  Forschung  gezogen  hat,  und  sodann 
die  grosse  wissenschaftliche  Gewissenhaftigkeit  und  das  experimentelle  Ge- 
schick, mit  welchen  er  sich  der  Lösung  seiner  Aufgaben  unterzogen  hat,  — 
Eigenschaften ,  die  sich  im  Hanpttheile  des  Buches ,  dem  physiologischen, 
glänzend  bewähren.  Auch  die  materielle  Bewältigung  des  Stoffes  ist  zu 
loben.  Eswarnöthig,  zu  einer  solchen  ersten  Bearbeitung  eines  neuen 
Gegenstandes ,  bei  dem  Mangel  analoger  Werke ,  einen  ganz  selbständigen 
Plan  des  Darstellungsganges  zu  machen ;  und  die  Aufgabe  war  gewiss  keine 
leichte,  die  gewonnenen  Resultate  logisch  und  tibersichtlich  an  einander  zu 
reihen.  Ist  nun  auch  in  dieser  Beziehung  hie  und  da  Manches  nicht  so 
gelangen,  wie  es  wohl  die  Absicht  war,  und  merkt  man  namentlich  der  un- 
gemein breiten  Behandlung  der  meisten  Capitel  das  Erstlingswerk  etwas 
an,  so  muss  doch  im  Allgemeinen  die  Darstellung  als  klar  und  zweckent- 
sprechend bezeichnet  werden. 

Verf.  beginnt  mit  einer  sehr  ausführlichen  Schilderung  der  Historie 
seines  Gegenstandes ,  wo  allen  irgend  nennenswerthen  Abhandlungen  und 
Beobachtungen  über  die  Wirkung  der  compr.  Luft  —  sowohl  in  medici- 
nischen  Anstalten ,  wie  namentlich  in  Arbeitsräumen  bei  Brückenarbeiten, 
Bergwerken ,  in  Taucherglocken  —  eine  bis  in*s  Detail  gehende ,  manch- 
mal (z.  B.pag.  18,  19,  pag.  50:  ganze Excerptel)  entschieden  zu  utnständ- 
liche  Berücksichtigung  geschenkt  wird. 


572  ReeensioBen . 

Alsdann  werden  das  zur  eigenen  Untersochnng  dienende  Material ,  der 
Apparat,  der  Betrag  des  Atmosphärendmcks,  das  Verhalten  nnd  die  äasBei- 
liehe  Beobachtnngsmethode  während  der  Untersuchung ,  deren  Object  in 
der  überwiegenden  Zahl  der  Beobachtungen  der  Verf.  selbst  bildete ,  ge- 
schildert. 

Der  dritte  Abschnitt  bringt  eine  Beschreibung  der  durch  die  Conden- 
sirung  gesetzten  physikalischen  Veränderungen  der  Luft  im  Apparate ,  in 
Bezug  auf  Compressionsyerbältniss ,  Wärmezunahme ,  Feuchtigkeitsunter- 
schiede, Veränderung  der  Beschaffenheit  der  comprimirten  Luft  durch 
Gegenwart  yon  Menschen  — >  ein  auch  für  den  Physiker  sehr  interessantes 
Capitel. 

Im  4.  wichtigsten  Abschnitte  werden  nun  die  Folgen  des  verstärkten 
Luftdruckes  auf  den  mens<^lichen  Organismus  geschildert  nnd  dabei  den 
verschiedensten  Momenten  Beachtung  geschenkt:  dem  Verhalten  der 
Sinnesorgane,  der  Stimme,  dem  Verhalten  der  Athmungsgrösse,  der  Bespi- 
rationsfrequenz ,  der  Tiefe  und  den  Excursionen  der  einzelnen  Athemznge, 
der  Kohlensäureexhalation ,  dem  Einflnss  der  vermehrten  Sanerstoffauf- 
nähme  auf  Blutfarbe  und  Ernährung,  ferner  dem  Verhalten  der  Pulsfrequenz, 
der  Beschaffenheit  des  Pulses,  den  Verhältnissen  der  Körpertemperatur 
unter  dem  Gebrauche  der  comprimirten  Luft,  der  durch  denselben  be« 
wirkten  Blutvertheilung  im  Organismus.  Verf.  verfährt  dabei  in  passender 
Weise  so ,  dass  er  die  empirisch  an  Arbeitern  in  sehr  hohem  Atmosphären- 
drucke  gemachten  Beobachtungen  mit  seinen  eigenen  äusserst  zahlreichen 
und  exacten  Versuchen  sowie  mit  den  Experimenten  anderer  Forscher, 
namentlich  Panum's,  vergleicht  nnd  so  zu  Gesetzen  gelangt,  von  deren  Rich- 
tigkeit man  im  Verlaufe  von  selbst  überzeagt  wird ,  und  deren  Kenntnisa 
für  den  Therapeuten  von  grösster  Wichtigkeit  ist.  Von  allen  Versuchs- 
reihen des  Verf. 's  könnte  man  wohl  nur  diejenigen  anfechten  ^  wo  derselbe 
Beobachtungen  feinerer  Verschiedenheiten  an  sich  selbst  za  machen  ge^ 
nöthigt  war,  die  durch  die  subjective  Aufmerksamkeit  bald  mehr,  bald 
weniger  modificirt  werden ;  —  wie  z.  B.  die  Beobachtungen  über  die  Ex- 
cursion  der  Thoraxwände  —  oder  wo  die  zum  Versuche  angewandten 
Kräfte  keinem  streng  objectiven  Maassstabe  nnterliegen  konnten ;  — wie  bei 
der  Beobachtung  der  Athmungsgrösse,  der  Tiefe  der  Atbemzüge,  der 
Kohlensäureexhalation ,  wo  man  es  eben  glauben  mnss ,  ohne  strengen  Be 
weis,  dass  die  zum  Exspiriren  angewandte  Muskelkraft  immer  annähernd 
die  gleiche  gewesen.  Doch  mögen  hier  auch  Schwankangen  stattgefunden 
haben ,  so  werden  diese  doch  durch  die  Uebereinstimmung  einer  grossen 
Anzahl  langer  Zahlenreihen  zu  verwerthbarem  Material.  Nur  ein  Capitel 
hat  auf  uns  keinen  überzeugenden  Eindruck  hervorzubringen  vermocht ,  das 
sind  die  sphygmographischen  Versuche.  Erstlich  zeigen  auch  die  besten 
Curven  des  Vert.'s,  die  an  Gesunden  ausserhalb  comprimirter  Luft  ge- 
macht sind,  Zin.  XIV.,  nur  höchst  unvollkommene  Bilder  des  normalen 
Pulses,  wenn  man  sie  z.  B.  mit  den  Wolfschen  Bildern  vergleicht,  so  dass 
die  blosse  Technik  der  Onrvenfabrikation  hier  noch  eine  sehr  wenig  ausge- 
bildete scheint.  Und  dann  weiss  jeder,  der  nur  einmal  mit  dem  Sphygmo- 
graphion  gearbeitet ,  wie  minimal  und  dem  Beobachter  selbst  unmerklich 
eine  Verrücknng  oder  Bewegung  des  Armes  zu  sein  braucht ,  um  aus  ohne- 
hin unvollkommenen  Curven  noch '  unvollkommenere  —  gleichviel  ob 
etwas  höhere  oder  niedrigere  —  zu  machen.  Daher  scheinen  uns  denn  auch 
die  auf  diese  Curven  gestützten  Reflexionen  nicht  eher  als  bewiesen ,  bevor 
nicht  mit  noch  vervollkommneter  Technik  neue  Versuche  gemacht  sind.  — 
Im  üebrigen  aber  sind  die  pag.  489 — 495  aufgeführten  physiologischen 
Schlusssätze  durchweg  gewissenhaft  gezogen  and  als  solche  hinzunehmen. 
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Weniger  als  von  dem  physiologischen  Theile  können  wir  uns  von  der 
Bearbeitung  des  dierapentischen  Theiles  befriedigt  erklären.  Die  alige* 
meine  Einleitung  pag.  498  —  502  ist  ganz  zweckentsprechend;  aber  der 
specielle  Theil  ist,  zum  mindesten  gesagt,  nicht  praktisch  und  für  den 
praktischen  Arzt  nicht  brauchbar.  Es  ist  hier  derselbe  Fehler  gemacht, 
den  wir  in  der  Mehrzahl  der  einschlägigen  therapeutischen  Schriften  und 
auch  gar  maucher  Handbücher  der  Therapie  gefunden  haben:  vor  der 
Ueberzahl  der  Indicationen  findet  man  schliesslich  keine  genaue.  Was 
nützt  es  p  bei  einem  Mittel  alle  denkbaren  Krankheiten  anzuführen ,  in  wel- 
chen dasselbe  irgendwelchen  —  wenn  auch  noch  so  geringen  —  Erfolg  dem 
physiologischen  Raisonnement  nach  haben  kann?  Was  nützt  es  in 
unserem  Falle,  z.B.  die  Purpura  haemorrhagica (I) ,  die  acute  Corjza,  den 
Masemkatarrh,  Ofi^enbleiben  des  Ductus  Botalli(I),  Scrophulose,  Bhachitis, 
profus  eiternde  Wunden (I)  n.  a.  als  Krankheiten  aufzuführen,  bei  denen 
die  comprimirte  Luft  wirksam  sein  könne ,  weil  sie  vielleicht  auf  ein  oder 
das  andere  (oft  untergeordnete)  Symptom  einen  geringen  Einfluss  habe? 
Auf  diese  Weise  wird  Niemand  zum  Versuche  mit  diesem  Mittel  angeregt. 
Die  therapeutische  Indication  hat  vor  allen  Dingen  die  Aufgabe,  concret 
zu  sein.  In  welchen  von  den  Krankheiten ,  wo  ein  Mittel  möglicherweise 
wirkenkann,  wirkt  es'inderThat,  und  auffällig,  und  wirkt  es  gleich- 
zeitig besser  und  schneller,  als  andere  Mittel?  —  das  ist  die  Frage ,  welche 
die  medicinische  Praxis  stellt.  Dass  die  comprimirte  Luft  einen  Schnupfen 
vielleicht  heilen  kann ,  wird  aber  keinen  Arzt  bewegen ,  dieselbe  anzuwen- 
den ;  sein  Patient  würde  ihn  auslachen.  Wir  erlauben  uns  aus  eigener 
Erfahrung  auf  zwei  Punkte  aufmerksam  zu  machen ,  die  vielleicht  dem  oder 
jenem  Leser  dieser  Zeilen  von  Interesse  sind.  Von  einer  wirklich  prak- 
tischen Wichtigkeit  ist  die  comprimirte  Luft  vor  Allem  beim  chronischen 
fieberlosen  Katarrh  der  Respirationsorgane,  und  zwar  so- 
wohl bei  demjenigen,  der  das  Lungenemphysem,  wie  bei  dem,  welcher 
diechronischePhthisis  begleitet.  Kranke  dieser  Art  bilden  auch  in 
der  That  das  Hauptcontingent  für  die  pneumatischen  Heilanstalten.  (Man 
vergleiche  die  betreffende  Tabelle  im  vorliegenden  Buche  pag.  71.)  Be- 
denkt man,  wie  zahlreich  die  Mittel  gegen  diese  Krankheit,  und  doch  wie 
häufig  unwirksam  sie  sind,  so  wird  man  erstlich  die  praktische  Berech- 
tigung der  versuchsweisen  Anwendung  eines  derartig  neuen  Mittels  nicht 
verkennen.  Ferner  aber  sind  gerade  in  Bezug  auf  diese  Krankheit  die  An- 
gaben fast  aller  derer,  die  Erfahrungen  über  die  Wirkung  der  comprimirten 
Luft  haben,  übereinstimmend ,  und  wir  können  dieselbe  völligst  bestätigen. 
Wo  also  den  Praktiker  bei  dieser  so  häufigen  Krankheit  die  gewöhnlichen 
Mittel  im  Stiche  lassen,  und  z.  B.  grössere  Reisen  nicht  thunlich  sind,  da 
mag  er  getrost  den  letzteren  eine  pneumatische  Kur  substituiren,  der  Kranke 
wird  sie  nicht  bereuen.  —  Eine  andere  Abnormität ,  bei  welcher  wir  eine 
auffällig  günstige  Wirkung  der  comprimirten,  Luft  gesehen  haben,  und  auf 
die,  so  viel  uns  bekannt,  noch  Niemand  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
gelenkt  hat,  ist  jener  krankhafte  Zustand,  der  nach  modern  wissenschaft- 
lichem Sprachgebrauche  schwer  zu  bezeichnen  ist ,  den  aber  die  früheren 
Aerzte  sehr  bezeichnend  erhöhte  Venosität,  venöse  Plethora 
nannten.  Man  trifi't  diesen  Zustand  gar  nicht  selten.  Er  tritt  meist  bei. 
Leuten  auf,  welche  gut  gelebt,  die  Spirituosen  nicht  verachtet  haben,  und  da- 
bei eine  sitzende  Lebensweise  lange  Jahre  führen  mussten ;  solche  Indivi- 
duen sind  meist  etwas  fettreich,  zeigen  ein  etwas  gedunsenes  und  dabei 
cyanotisches  Gesicht,  Phlebektasien  auf  den  Wangen,  sonst  aber  keine 
wesentlichen  Innern  Abnormitäten.  Man  sieht  ihnen  das  sauerstofi^arme 
träge  fliessende  Blut  an ;  und  sie  leiden  dann  vielfach  an  asthmatischen, 
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«biaonlundAlcB*  B«tchwer4eii ,  die  sie  oft  gewaltig  pbgou 
IfeDteheD  bakaa  imterer  Erfabmag  nach  die  par—itiee 
gaaa  Tortreflicb «   m  waren  die  dankbanten  Patieofteo.     Es 
Thataacfae  übrigen  lefar  gut  mit  der  ph jnologiaefaeB  Tbeorie 

Doeb  ee  wfirde  sa  weit  ifibren ,  wollten  wir  faier  nibcr 
•tsd  oberteagt,  ee  wftiden  eicb  Ton  anderen  Seiten  nocb 
Ceeterer  Indicatioaea  aafotellea  laaten. 

Um  2a  anser«  Beeprecbang   sarnekzakebren ,   eo  eei  nvr 
wibnt,  daet  die  Aneetattnng  des  rorliegenden  Bncbee  eine  gute  iat,  die  Ab- 
bildnni^eQ  kltf,  nnd  die  lablreicben  Tabellen  fibersicbtlicb  sind. 

Abgesehen  Ton  den  znletst  gemaebten  Ansstellangen  können  wir  also 
das  Bocb  jedem  Arzte,  der  eine  klare  Vorstellnng  Ton  der  l^agweite  der 
pbysiologiscben  Wirksamkeit  dieses  so  wenig  gekannten  tben^Motiscben 
Mittels  gewinnen  will ,  aas  Tollster  Ueberaengnng  enapfeblen  and  wünsdiea 
ibm  einen  zablreieben  Leseriveis. 

Henbner. 


19.  Ed.  Reich.  Ueber  die  Entartung  des  Men- 
Beben,  ibre  Ursachen  und  Verhütung.  Erlangen, 
F.  Enke  1 868.    gross  8.  530  S. 

Der,  als  mediciniscb-ätiologischer  Schriftsteller  zuerst  durch  sein  Lehr- 
buch der  allgemeinen  Aetiologie  nnd  Hygieine  bekannt  gewordene  Ver- 
fasser gibt  zn  Anfang  eine  kurze  Einleitung  und  geht  dann  zu  den  physischen 
Ursachen  der  Entartung  über.  Er  bespricht  zuerst  die  Krankheiten,  welche 
Entartung  bedingen  (Scropheln ,  Syphilis ,  Cretinismus  u.  s.  w.),  daitn  die 
Zengungsverhältnisse ,  die  Diätverhältnisse ,  die  climatischen  und  profes- 
sionellen Verhältnisse.  Unter  den  moralischen  Ursachen  der  Entartung 
erörtert  Verf.  die  Erziehnngs-  und  die  politisch -socialen  Verhältnisse.  — 
Verf.  gibt  in  seinem  Buch  nirgends  eigene  Untersuchungen,  sondern  lehnt 
sich  meistens  an  häufig  wörtlich  wiedergegebene  Citate  bekannter  Autoren 
über  allgemeine  oder  specielle  Aetiologie  an  nnd  benutzt  diese  zu  Re- 
flexionen u.  s.  w.  Letztere  sind  zum  grössern  Tbeil  in  einem  ähnlichen 
Tone  gebalten,  welchen  Verf.  schon  in  seinen  Werken  über  Staats-Gesund- 
heitspflege und  über  die  Hygieine  des  ehelichen  Lebens  angenommen  hat. 

W. 


20.  Dr.  Hans  Locher.  Die  niedicinischen  nnd 
chirurgischen  Erankh  eiten  der  Haut.  L  Band  der 
medicinisch-chirurgiscben  Klinik  —  Vorlesungen  über  sämmt- 
liehe  Fächer  der  praktischqp  Medicin.  XXH.  438  S.  Er- 
langen, F.  Enke,  1867. 

Nach  eines  poetischen  Widmung  folgt  das  Vorwort ,  welches  das  ein- 
zige Wort  »Risi*  enthält,  und  eine  Vorrede.  Darauf  behandelt  Verf.  zu- 
erst Krätze ,  FaTus  u.  s.  w.  ,  dann  die  ansteckenden  fieberhaften  Hautans- 
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schlage,  hier&of  die  langwierigen  Hautausschläge,  sniletzt  Farnnkel  a<  8.  w. 
•—  Wir  kennen  eine  ähnliche  Behandlung  der  Pathologie,  wie  die  dea 
Verf. 's  noch  nicht;  wir  wissen  nicht,  oh  er  für  Studenten  oder  für  prak- 
tische Aerzte  geschrieben  hat;  wir  begreifen  nicht,  warum  Verf.  diese» 
Manuscript  dem  Druck  übergeben  hat.  Nur  das  Eine  ist  dem  Schreiber 
dieses  klar,  dass  nämlich  jeder  weitere  Leser  des  Buches  dasselbe  thun 
wird,  wie  Verf.  in  seinem  kursen  Vorwort:  «Risi.'*  Desshalb  empfehlen 
wir  auch  allen  unsem  CoUegen  dieses  ergötzliche  Opus. 

X. 


21.  Dr.  R.  V.  l^rafft->Eb]Dg,  Arzt  an  der  6r.  bad.  Heil- 
and Pflegeanstalt  lUenau,  Beiträge  zur  Erkennung 
undrichtigen  for^ensischenBeurtheilung  krank- 
hafter Gemüthszustände  für  Aerzte,  Richter 
undVertheidiger.    Erlangen,  F.  Enke,  1867.  VIIL  74- 

Verfasser  hat  sich  schon  durch  mehrere  Schriftchen  und  Aufsätze  al» 
sorgfältiger  Beobachter  auf  dem  Gebiete  der  Psychopathologie  bekannt  ge«^ 
macht,  und  besonders  zur  Förderung  und  Klärung  forensischer  Gresichts- 
punkte  mehrfach  beigetragen.  Nachdem  er  zuletzt*)  die  ihres  möglichen 
Missbrauches  wegen  vielfach  perhorrescirte  Lehre  von  der  sogenannten  Mania 
transitoria  auf  Grund  selbstbeobachteter  Fälle  und  kritisch  gesichteter 
Casttistik  zu  rehabilitiren  versucht  und  diesen  Zustand  ätiologisch ,  patho- 
genetisch und  symptomatisch  als  eine  specielle  psychopathii^he  Form 
demonstrirt  hat,  behandelt  er  im  vorliegenden  Schriftchen  in  ähnlicher 
Weise  die  für  die  forensische  Psychiatrie  nicht  weniger  verhängnissvollen 
krankhaften  Gemüthszustände ,  die  vielfach  verkannt  und  mit  heterogenen 
Zuständen  kritiklos  zusammengeworfen ,  als  mania  sine  delirio,  Wuth  ohne 
Verkehrtheit  des  Verstandes,  Anreiz  durch  gebundenen  Vorsatz,  moral  in- 
sanity,  monomanie  instinctive ,  folie  d'action ,  Paradozie  des  Willens  eine 
nicht  eben  glänzende  Rolle  gespielt  und  hauptsächlich  zu  dem  Misscredit 
beigetragen  haben,  in  den  die  gerichtliche  Psychiatrie  bei  den  Juristen  nicht 
ganz  mit  Unrecht  gekommen  war.  Gegenüber  dem  entgegengesetzten,  aller- 
dings recht  bequemen  Verfahren  neuerer  Gerichtsärzte,  krankhafte  .Gemüths- 
zustände ,  so  lange  sie  nicht  durch  Hallucinationen  und  Wahnideen  als 
wohlcharacterisirte  Geistesstörungen  in  die  Erscheinung  traten,  einfach  weg- 
z^läugnen ,  oder  wenigstens  als  die  Zurechnungsfähigkeit  nicht  beschrän- 
kend zu  betrachten ,  giebt  uns  Verfasser  auf  Grund  eigner  Beobachtung, 
wenn  auch  leider  des  Baumes  wegen  ohne  Beifügung  von  Krankengeschich- 
ten, und  mit  Benutzung  geläuterter  Casuistik  ein  klinisches  Bild  dieser 
so  schwer  zu  beurtheilenden  und  doch  so  überaus  wichtigen  Zustände  be- 
ginnender psychischer  Depression ,  und  zwar  in  einer  Darstellungsweise, 
die,  von  dem  früher  so  beliebten  philosophisch-psychologischen  Raisonne- 
ment  sich  fernhaltend,  durchaus  auf  dem  Boden  der  neuesten  psychiatrischen 
Fortschritte  steht.  Indem  Verfasser  psychopathisch  und  neuropathisch 
sorgfältig  anaiysiiend  vorgeht ,  betrachtet  er  als  Entwicklungsphasen  ein 
und  desselben  Grundzustandes   zuerst  und   am  ausführlichsten,   weil  am 


*)  Die  Lehre  von  der  Mania  tianeifcoria,  Erlaog^a  18S&. 
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tchwertten  sa  bevrtbeUeii,  die  einfache  psychisdie  Depression  mit  blos  for 
mAlen  Störangen  dee  intellectoeUeo  Lebens,  weiterhin  dieselbe  id  Verbin- 
dnng  mit  oft  neuralgisch  bedingten  Angstznfallen,  besonders  mit  Pracordial« 
Angst  (raptns  melanchoUcns) ,    femer  mit  Sinnestänschnngen  Terbimdeii, 
endlich  die  ausgebildete  Form  des  melancholischen  Wahnsinns,  in  dem  sich 
aus  den  Sinnestäuschungen,  oder  als  ErklämngsTersuche  der  schmerzlichen 
Verstinmiung,  der  Neuralgien  etc.  Wahnideen  herausgebildet  haben.     Ver- 
fasser  zeigt ,  wie  nicht  nur  diese  letztere  ausgebildete ,  eigentlich  secandäre 
Form  die  Zurechnung  ausschliesst,  sondern  wie  bei  der  Untheilbarkeit  der 
Seelen Termögen  die  Störungen  im  Flusse  der  Vorstellungen,  die  als  schmerz- 
liche Gemüthsstimmnng  empfunden  werden ,    nothwendig  das  Streben  und 
Wollen  intensi?  beeinflussen  müssen.     Ein  Hauptaugenmerk  richtet  Ver- 
fasser bei  der  Besprechung  dieser  krankhaften  Gemüthszustände    aaf   die 
durch  sie  bedingten  Gewaltthaten,  die  eben  ihre  Beurtheilung  in  foro  so  oft 
erheischen.     Er  zeigt  die  yerschiedene  Art  und  Weise  des  Zustandekom- 
mens dieser  explosiTcn  Handlungen,  die  Eigen thnmlichkeiten  ihres  Gesche- 
hens, das  Verhalten  desThäters  vor,  während  und  nach  derThat,  im  Gegen- 
satz zum  Verhalten    gewöhnlicher  Verbrecher.      Dabei   verfallt  Verfasser 
aber  keineswegs  in  die  vielmehr  von   ihm  als  antiquirt  und  unzuverlässig 
perhorrescirte ,    nur  zu  oft  ausschliesslich  angewandte  Methode,    die  That 
allein  zum  Gegenstand  der  Untersuchung  zu  machen  nnd  aus  ihr,  ob  sie 
plan  massig  und  demnach  prämeditirt,  ob  sie  listig  ausgeführt,  ob  von  Reue 
gefolgt  war  etc.,  allein  oder  auch  nur  vorwaltend  auf  den  psychischen  Zu- 
stand des  Thäters  zu  schliessen. 

Verfassers  Weg  bei  Untersuchung  und  Beurtheilung  zweifelhafter  Ge- 
müthszustände ist  vielmehr  der  dem  jeuigen  Standpunkte  der  Wissenschaft 
allein  entsprechende  strenger  psychopathologiscber  Analyse.  Wer  auf 
demselben  Wege  vorzugehen  im  Stande  ist ,  von  dem  wird  man  nicht  zu 
fürchten  brauchen ,  dass  er ,  nach  einer  beliebten  Phrase ,  der  rächenden 
Themis  schuldige  Opfer  entziehe.  Dass  aber  jeder  Gerichtsarzt  auf  diesem 
Wege  vorzugehen  vermöge,  dazu  bedarf  man  psychiatrischer  Kliniken ,  die 
wohl  nicht  lange  mehr  den  deutschen  Universitäten  fehlen  werden. 

Ob  auch  die  Herren  Richter  und  Vertheidiger ,  für  die  ja  vorliegendes 
Werkchen  auch  geschrieben  ist,  die  Tragweite  des  vom  Verfasser  festgehal- 
tenen Frincips  vollständig  anerkennen  nnd  richtig  auffassen ,  ob  sie  nicht 
vielmehr  den  Verfasser  verdächtigen  werden ,  eine  neue  Art  von  medicina 
excusatoria  gelehrt  zu  haben ,  darüber  erlaube  ich  mir  kein  Urtheil,  und 
scheint  mir  dies  auch  für  den  Werth  des  Schriftchens  wenig  in  3etracht  zu 
kommen.  Siegel. 


J}tu9k  TOB  Otto  Wigand  in  Leipzig. 


Jnefeg  dcr^äkwidtM.  m^Mfi 
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